15$№ 0136—1848 


МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РСФСР 


МОСКОВСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ 
ИНСТИТУТ ПСИХИАТРИИ МЗ РСФСР 


ДЕПРЕССИИ ПОЗДНЕГО 
ВОЗРАСТА 


(КЛИНИКА, ВОПРОСЫ ПАТОГЕНЕЗА, ЛЕЧЕНИЕ) 


МОСКВА 1983 





ДЕТРЕССИ 





155М 0136—1848 


МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РСФСР 


МОСКОВСКИЙ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКИЙ 
ИНСТИТУТ ПСИХИАТРИИ МЗ РСФСР 


ДЕПРЕССИИ ПОЗДНЕГО 
ВОЗРАСТА 


(КЛИНИКА, ВОПРОСЫ ПАТОГЕНЕЗА, ЛЕЧЕНИЕ) 


СБОРНИК НАУЧНЫХ ТРУДОВ 


МОСКВА 1983 





УДК 616.895.4—616.85—613.98 


ДЕПРЕССИИ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА 


(клиника, вопросы патогейеза, лечение) 


и И ВК 
бью ФОПМ 
хат обра 
ЗА ЛИИ ИНОЙ С 





Депрессии позднего возраста (клиника, 
вопросы патогенеза, лечение). 

Сборник научных трудов — М., 

Изд. Московского НИИ психиатрии 

МЗ РСФСР, 1983, с. 


















даресинные расетройс 
(БЕ ПРОЦЕССЫ, В У. 

В сборнике в различных аспектах и с различ- | "и ини 
ных точек зрения освещаются вопросы классифи- "ет а 
кации, нозологической принадлежности и клиниче- |" 
ских особенностей поздних аффективных психозов. 1 рть °^ АВ 
В сборнике представлены данные, имеющие отно- 






































































































































шение к основным возрастным закономерностям | о 
развития психических нарушений в позднем возра- м М НН 
сте, роли сосудистых, соматогенных и средовых к в 
влияний. у ю 
У 
Таблиц 4 и 
иц , список литературы 56 названий. м 
а РО | 
Редакционная коллегия: } т 
ол, (0 
Проф. В. В. Ковалев (гл. редактор), проф. Н. Ф. Шахматов, з К у 
канд. мед. наук Б. Г. 3 й Е Бе- мт № 
. Звагельский, канд. мед. наук И. Г. Бе | 
ленькая, Е. И. Сокольчик. № 
№ 
(© Московский научно- МИ № 
исследовательский м № 
институт психиатрии и “ ИХ 
МЗ РСФСР, 1983. 1 
Ж й 
А 
м 
и 
у ь 








Алимова Р. А. Нарушение памяти при депрессиях позднего возра- 
ства и а этих форм от деменции органического ге- 
неза 

Баклагина Е. Н. ` Клинические особенности циркулярных депрессий 
в пожилом и позднем возрасте о АМ 

Беленькая И. Г. Учащение депрессий в старости как проявление 
основных возрастных закономерностей развития психических 
расстройств О НОЯ В. 

Белкин А. И., Курмышева н. Я. 'Астено-депрессивный синдром в 
климаксе ’ мужчин с недостаточной функцией гонад мы 

Беляева К. Н. Дифференциально-диагностические критерии реактив- 
ных и эндогенных депрессий в пожилом возрасте Е 

Букреев В. И. Парная поляризационная терапия — новый метод ле- 
чения депрессивных состояний в позднем возрасте Бе. 

Бухановский А. О. Некоторые особенности затяжных депрессий у 
больных шизофренией в позднем возрасте (по материалам «се- 
мейной» шизофрении). 

Воронков Г. Л., Блейхер В. м. Шевчук И. д. Завилянская л. и. 
Клинические особенности и систематика депрессий позднего воз- 
раста оды. 

Данилов Ю. М. Внутрисемейные отношения и психопрофилактика 
при поздних депрессиях Е ВИ 

Звагельский Б. Г. Бредовые включения в картине циркулярной 
депрессии первично возникшей в позднем возрасте 

Кутько И. И. Скрытые депрессии позднего возраста 

Куценок Б. М. Клиника и дифференциальная диагностика цере- 
брально-атеросклеротических депрессий 

Лившиц С. М. Следовые факторы в патогенезе и к. линике депрессий 
позднего возраста : ож 

Матяш Л. В., Чечин Н. м. Микроэ. лементы | коба: льта и хрома в 
комплексном лечении депрессий позднего возраста сосудистого 
генеза 

Медведев А. В., Сюняков С. А. Депрессии в дебюте поздней шизо. 
френии со злокачественным течением 

Минеев Н. Н. Некоторые клинические особенности депрессий пожи- 
лого возраста . 

Прохорова И. С., Зайцев С. гы Микешина Н. Г. ` Особенности кли- 
нико-статистической структуры циркулярной депрессии в позд- 
нем возрасте (сравнительно-возрастное исследование) а 

Рахальский Ю. Е. Депрессии позднего возраста: социально-психо- 
логический подход 2 


180 


Стр. 


кА пам 
ря вор 
ми, И. 

} Ги. 
дев ых 91 
: раст. пси? 

Нами Н 
сивиикии ДА 
2 поздне 
НИЙ - | 
чик 
от офическ 
Л 
фановски! 
С1еф ференци 
которых № И 


Телешевская 1 
депрессий 
Хохлов Л. 
позднего во 
ВИ 
Шахматов Н. 4 
вестных фо 
раста 
Шибанова Н. И 
но-депрессие 
Шутов Н. В. Б 
НЫХ СоСтОян 
исследование 


К Проявление 
ПОИИЧеСих 


й СИНДроу 
д... 
ори реакти. 


ЫЙ метод 
в... 

депрессий 
горна « 
некая ли 
позднего 


профи» 


Яр 
м 























Ревенок А. Д. Депрессивные состояния, возникшие после гриппа у 
лиц возраста обратного развития а 

Сергеев И. И. Значение ситуационных, характерологических и воз- 
растных факторов в развитии, клиническом оформлении и ди- 
намике психогенных депрессий у пожилых и престарелых 

Синицкий В. Н., Запоточный Б. А. Ушеренко Л. С., Крыжанов- 
ская Л. А. Патогенетические механизмы депрессивных состоя- 
ний позднего возраста 

Сокольчик Е. И. Депрессивные расстройства. В картине сенильно- 
атрофических процессов головного мозга. . . . с 

Стефановский В. А. Клинико-патофизиологические особенности и 
дифференциальная диагностика депрессивных состояний при не- 
которых психозах позднего возраста 

Сударева Л. О. Сравнительно-возрастное изучение поздно манифе- 
стирующего маниакально-депрессивного психоза 

Телешевская М. 9. Психогении позднего возраста и невротические 
депрессии 

Хохлов Л. К., Савельев Л. ИН "Ильина В. Н. ` Структура депрессий 
позднего возраста по данным эпидемиологического исследова- 
вия МЫ, 

Шахматов Н. Ф. Расстройства настроения пожилых, вне круга из- 
вестных форм нервно-психических заболеваний позднего воз- 
раста Е 

Шибанова Н. И. О некоторых клинических проявлениях `маниакаль- 
но-депрессивного психоза в позднем возрасте Е 

Шутов Н. В. Бредовые идеи самообвинения в картине депрессив- 
ных состояний энй догенной природы (сравните: льно-возрастное 
исследование) . $ Я Е, че 





107 


163 
171 


174 





злич- 
сифи- 
ниче- 
хозов. 

отно- 
остям 
зозра- 
довых 





ОТ РЕДКОЛЛЕГИИ 


Важность и актуальность проблемы, которой посвящен 
настоящий сборник, вряд ли подлежит сомнению. Несмотря 
на многочисленные исследования, проблема депрессий позд- 
него возраста остается неразработанной до конца. Сложность 
данной проблемы — в многосторонности ее аспектов. Депрес- 
сии позднего возраста представляют собой неоднородную 
группу в клиническом и этио-патогенетическом плане. Разно- 
образные формы депрессий, как присущие непосредственно 
возрасту обратного развития, так и представляющие собой 
В той или иной степени видоизмененные возрастом известные 
депрессивные расстройства, отражают различные патологиче- 
ские процессы. Все это вызывает необходимость в многопла- 
новом изучении данной проблемы. Целью настоящего сбор- 
ника является попытка в различных аспектах и с различных 
точек зрения представить депрессивные расстройства в позд- 
нем возрасте. 

В настоящий сборник вошли работы по указанной теме 
практически всех исследователей, занимающихся этой проб- 
лемой в нашей стране. Статьи, помещенные в сборнике, не- 
редко содержат, как это можно видеть, противоречивые суж- 
дения по вопросам нозологической принадлежности таких 
заболеваний как инволюционная меланхолия, поздняя шизо- 
френия, атеросклеротические депрессии, что является отра- 
жением современного состояния проблемы со всем комплек- 
сом нерешенных вопросов классификации и места возрастных 
психозов в общей систематике психических расстройств. 
Кроме этого, подобное положение отражает и непрекращаю- 
щийся научный поиск в этой области. Однако, по узловым во- 
просам, касающимся возрастных закономерностей развития 
психических нарушений в пожилом возрасте, роли соматоген- 
ных, сосудистых факторов, а также средовых влияний, мож- 


но с определенностью судить об общности взглядов, отражаю- 


щих единую точку зрения на важность этих вопросов для 
геронтопсихиатрии. Результаты работ, представленные в 
сборнике, представят интерес не только для специалистов- 


а Н но также и для врачей широкого про- 
иля. 
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НАРУШЕНИЕ ПАМЯТИ ПРИ ДЕПРЕССИЯХ 
ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА И ОТГРАНИЧЕНИЕ ЭТИХ ФОРМ 
ОТ ДЕМЕНЦИИ ОРГАНИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА 


Р. А. Алимова 


(Ленинград) 


Аффективные нарушения в рамках эндогенных деп- 
рессий, так и первично связанные с пресенильным, сениль- 
ным, сосудистым или смешанным сенильно-сосудистым про- 
цессом, акцентируют, преувеличивают степень интеллекту- 
ально-мнестических расстройств, способствуют углублению 
картины органического дефекта и, таким образом, клиниче- 
скому представлению о малой курабильности состояния. 

Несмотря на клинические факты, свидетельствующие о 
взаимосвязи мнестических нарушений и эмоционального со- 
стояния, до сих пор нет единства во взглядах на характер и 
структуру нарушений памяти у больных с депрессиями в 
позднем возрасте. Кроме того, некоторые авторы (1) вообще 
отрицают наличие мнестических расстройств при депрессиях. 
Ряд авторов (2) допускают лишь нарушение обучаемости, 
другие (3, 4) отмечают нарушение кратковременной памяти. 
Противоречивость данных, как нам представляется, во мно- 
гом обусловлена двумя факторами. С одной стороны, подбо- 
ром больных, часто значительно различающихся по возрасту 
с другой — выбором неадекватного психометрического теста 
для исследования мнестической функции. Ряд авторов пола- 
гает неправомерной постановку вопроса о мнестических на- 
рушениях при депрессиях вообще. Мы полагаем, что пато- 
логия внимания, мотивации, мышления, типичные для мелан- 
холических, тревожно-депрессивных состояний, неизбежно 


приводят к патологии фиксации и воспроизв 
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Память, как и любой феномен психической деятельности 
имеет сложную структуру и включает ряд других психиче. 
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ние поступающих сигналов, направленность внимания, уро- 
вень бодрствования, эмоционально-мотивационное подкреп- 
ление (5, 6). 

С учетом изложенных соображений в настоящей работе 
ставились следующие задачи: 

— исследование мнестической функции у больных эндо- 
генной депрессией в позднем возрасте сравнительно с мнести- 
ческой функцией у больных с деменцией сосудистого генеза; 
выявление соотношения между структурными особенностями 
депрессии (меланхолический, астено-депрессивный, тревожно- 
депрессивный синдром) и характером выявляемых мнестиче- 
ских нарушений; попытка использования разового введения 
мелипрамина и седуксена в качестве вспомогательного при- 
ема при необходимости дифференциальной диагностики деп- 
рессий и деменций в позднем возрасте, а также для уточне- 
ния динамических компонентов в структуре психоорганиче- 
ского синдрома путем фармакологического воздействия на 
аффективные нарушения. 

Характер, степень выраженности депрессивных проявле- 
ний определялись клинически и оценивались в баллах по 
шкале Гамильтона, модифицированной Михаленко И. Н. и 
Нуллером Ю. Л. В качестве психометрического теста для об- 
следования мнестической функции применена шкала памяти 
Векслера, адаптированная отделом медицинской психологии 
института им. В. М. Бехтерева. Психометрическое обследо- 
вание памяти у больных депрессией проводилось до назна- 
чения курсового лечения антидепрессантами, на фоне отмены 
всех лекарств, а затем в процессе терапии | раз в неделю, 
днем, в одинаковых условиях, одним и тем же лицом. 

Фармако-психологический тест включал исследование па- 
мяти до и через полчаса после разового введения седуксена 
10 мг внутривенно и мелипрамина 25 мг внутривенно. Боль- 
ные, получавшие электросудорожную терапию, обследовались 
на следующий день после сеанса. В обследование не включа- 
лись больные с декомпенсацией соматического состояния, ло- 
кальной корковой психопатологической симптоматикой, а 
также больные с отрицательной установкой к проводимой 
исследовательской процедуре. 

Всего обследовано 75 больных: 50 больных с эндогенной 
депрессией без сопутствующих явлений церебрально-сосуди- 
стого процесса, 15 больных с начальной деменцией сосуди- 
стого генеза, 10 больных с выраженной деменцией сосудисто- 
го генеза. Среди больных с эндогенной депрессией было: муж- 
чин — 210, женщин — 40; средний возраст больных составлял 


5 























60 лет; средняя длительность депрессивной фазы составляла 
9,5 месяцев. 

По ведущему синдрому больные распределялись следую- 
щим образом: тревожно-депрессивный — 41 больной, мелан- 
холический — 6 больных и анергический — 3 больных. — 

Ко времени поступления в отделение У большинства боль- 
ных депрессия длилась в среднем 5,5 месяцев, больные лечи- 
лись амбулаторно. В клинике назначалось лечение антидеп- 
рессантами (амитриптилин до 200—950 мг в сутки, либо ме- 
липрамин до 200 мг в сутки, либо пиразидол до 300 мг в 
сутки). Трем больным после безуспешного лечения антидеп- 
рессантами применялась электросудорожная терапия (№ 10, 
монополярно). 

В процессе лечения 47 больных через 3,2 месяца полно- 
стью вышли из депрессии, а у 3-х больных достигнуто значи- 
тельное улучшение (ремиссия «В»). 

Среди больных с начальной сосудистой деменцией было 
мужчин — 6, женщин — 9; средний возраст больных состав- 
лял 62 года. Давность сосудистого заболевания ГОЛОВНОГО 
мозга (преимущественно атеросклероз) составляла 6 лет, 
давность психоорганического синдрома — 1,5 года. 

Психопатологическая картина проявлялась повышенной 
интеллектуальной И физической утомляемостью, снижением 
работоспособности, раздражительностью, ослаблением памя- 
ти на недавние даты и события, затруднением репродуктив- 
ной памяти, аффективными колебаниями в виде эмоциональ- 
Ной лабильности, тревожных, астено-депрессивных, астено- 
ипохондрических состояний. 

Среди больных с выраженной сосудистой деменцией было 
мужчин — 6, женщин — 4, в возрасте 70 лет. Давность сосуди- 
стого заболевания головного мозга составляла 14 | 
ность психических расстройств — 8 лет. 

Психопатологическая картина проявлялась значительным 
снижением памяти: наиболее выраженным оказывалось сни- 
жение фиксационной памяти и ретенции текущих дат и со- 
бытий, заметное снижение способности к воспроизведению 
запасов памяти, в сравнительно меньшей степени снижались 
собственно интеллектуальные функции — они проявлялись 
снижением мыслительной активности, примитивностью суж- 
дений. Наряду с интеллектуально-мнестическими нарушения- 
Е расстройства в виде выражен- 
ЕЙ ее: о лабильности, раздражительности, слабо- 

‚ лоть до недержания аффекта, растерянности с лег- 


ко возникающей психической дезорганизацией, 
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Психопатологическая картина эндогенной депрессии у об- 
следованных больных соответствовала всем характеристикам, 
типичным для клиники эндогенных депрессий в позднем воз- 
расте. В частности, в клинической картине эндогенных депрес- 
сий в позднем возрасте у подавляющего большинства боль- 
ных (41 из 50). наблюдался тревожно-депрессивный синдром. 
Часть больных активно предъявляла жалобы на субъектив- 
ное чувство «потери» памяти, при целенаправленном рас- 
просе все больные отмечали «рассеянность, забывчивость, 
снижение памяти», затруднение, а подчас и невозможность 
запоминания прочитанного. Больные с преобладанием мелан- 
холической симптоматики не акцентировали в жалобах на- 
рушения памяти, хотя выраженная психомоторная затормо- 
женность, тоскливое настроение с идеями малоценности и 
бесперспективности неизбежно должны были влиять на мне- 
стическую функцию. Напротив, больные с неглубоким, пре- 
имущественно астеническими по ведущему синдрому, депрес- 
сиями активно предъявляли жалобы на снижение памяти. 
В группе больных с тревожно-депрессивным синдромом зна- 
чительно чаще, чем у больных с меланхолическим синдро- 
мом, звучали жалобы на «полную потерю» памяти, причем на 
стадии выхода из депрессии на фоне тревожных опасений 


можно было отметить даже тенденцию к их субъективному 
преувеличению. У больных более позднего возраста жалобы 
на снижение памяти, как правило, предъявлялись как «при- 
знаки старости, неизбежного и неизлечимого процесса», носи- 
ли возрастную окраску. 


Результаты исследования мнестической функции 
у больных эндогенной депрессией 


Все больные при психометрическом исследовании мнести- 
ческой функции обнаружили следующие мнестические нару- 
Шелия: наиболее выраженными оказывались расстройства 
кратковременной памяти — обнаружены низкие показатели 
субтестов «психический контроль», вербальное обучение 
(«немедленная логическая память») и «зрительная ретенция». 

Показатели субтестов «немедленная логическая память» 
и, особенно, «ассоциативная память» у больных с эндогенной 
депрессией оказывались умеренно сниженными в отличие от 
показателей этих субтестов у больных с сосудистой демен- 
цией. 

На результаты психометрического теста значительное 
влияние оказывали такие компоненты депрессии, как депрес- 


7 





сивное настроение, выраженная тревога, психомоторная за- 
торможенность, что подтверждалось положительной динами- 
кой показателей перечисленных субтестов по мере выхода 
больных из депрессии. Поэтому субтесты шкалы памяти Век- 
слера «психический контроль», вербальное обучение и «зри- 
тельная ретенция», как представляется, наиболее чувстви- 
тельны и значимы при определении мнестическои функции 
при депрессивных состояниях эндогенной природы. Далее бы- 
ло установлено, что при эндогенной депрессии, не осложнен- 
ной перебрально-сосудистой патологией, степень парушения 
мнестической функции, в известной степени, может служить 
дополнительным объективным показателем степени выражен- 
ности эндогенной депрессии. Так, трое наблюдавшихся боль- 
ных на стадии выхода из депрессии продолжали предъявлять 
жалобы на тяжелую тоску и тревогу, однако, при психомет- 
рическом исследовании мнестической функции в динамике 
заболевания обнаруживали улучшение показателей памяти ес 
сравнительно с острым периодом заболевания, последующее )0 На СН? 
наблюдение подтвердило снижение интенсивности депрессив- (80% несостоятельноет 
ных проявлений, субъективное преувеличение предъявляемых 
депрессивных жалоб. 

При фармако-психологическом исследовании мнестиче- 
ской функции у больных с эндогенной депрессией, меланхо- 
лическим синдромом, однократное введение мелипрамина вы- 
зывало при повторном исследовании через полчаса после 
введения кратковременное улучшение показателей мнестиче- 
ской функции: субтеста «психический контроль», «кратковре- 
менная логическая память», частично «ассоциативная па- 
мять». При исследовании мнестической функции до введения 
мелипрамина показатели указанных субтестов оказывались 


наиболее низкими, а через полчаса после введения мелипра- 
мина они улучшались. 
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Однократное введение седуксена больным с тревожно-де- 
прессивным синдромом также приводило к кратковременно- 
му улучшению показателей мнестической функции при по- 
вторном исследовании памяти через полчаса после процеду- 
ры, причем тем более, чем интенсивнее был выражен тревож- 
ный компонент в структуре депрессивного состояния. Следуст 
отметить кратковременное улучшение показателей мнестиче- 
ской функции после разового введения седуксена у всех боль- 
ных с эндогенными депрессиями, что объясняется, возможно 
наличием скрытой тревоги у пожилых больных с депр. 
независимо от ее генеза. Наряду с кратков] 


нием показателей мнестической функции у 
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но-депрессивным синдромом после разового введения седук- 
сена отмечалось также исчезновение на 1—2 часа чувства 
тоски, тревоги, безысходности. 


Результаты исследования мнестической функции 
| у больных с выраженной сосудистой деменцией 
| Все больные обнаружили, как и ожидалось, при психо- 
метрическом исследовании грубые наруше! мнестической 
функции: субтесты на «иемедленную логическую память», 
фассоциативную память», заучивание. В отличие от больных 
депрессией разовое введение мелипрамина или седуксена 
водило к ухудшению показателей мнестической функции 
лоть до дезорганизации психической деятельности. Отме- 
:ы значительные различия в характере ответов больных с 
епрессией и выраженной сосудистой деменцией. Если для 
льных с депрессией характерен ответ: «я не знаю», преуве- 
чение жалоб на снижение памяти, стремление подчеркнуть 
ою несостоятельность,— то для больных с выраженной сосу- 
дистой деменцией типичен так называемый «ложно-положи- 
тельный», а по сути ошибочный ответ, стремление приумень- 
шить свою несостоятельность. 











Результаты исследования мнестической функции 
у больных с начальной сосудистой деменцией 


Все больные обнаружили при исследовании памяти уме- 
ренные мнестические нарушения, причем обращало внимание 
ухудшение исполнения как субтестов на «психический конт- 
роль», так и «логическую, ассоциативную память». Данные 
психометрического исследования мнестической функции сви- 
детельствовали о сочетании органического снижения с тор- 
пидностью, легкостью возникновения психической дезоргани- 
зации, что клинически коррелировало с выраженными аф- 
фективными реакциями (астено-депрессивными, тревожно- 
депрессивными, анергическими). Разовое введение мелипра- 
мина или седуксена всегда приводило к кратковременному 
улучшению показателей мнестической функции наряду с субъ- 
ективным улучшением самочувствия. 

У трех больных с картиной, казалось бы, стойкого интел- 
лектуально-мнестического снижения проведение фармаколо- 
гической пробы с разовым введением антидепрессантов или 
малых транквилизаторов позволило выявить динамические 
(аффективные) компоненты в структуре психоорганического 
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синдрома. Последующее курсовое лечение этих больных ма- 
лыми дозами малых транквилизаторов, либо ии епрессаи- 
тами, либо биоэнергизирующими средствами типа и - 
на, пирацетама привело к значительному улучшению состоя- 
ния: появились интересы, трудовые установки, больные ‘ста 
вовились более общительными, следили за своей внешностью, 
охотно включались в проводимые реабилитационные меро- 
приятия. Клиническому улучшению — успокоению, актива- 
ции — соответствовало улучшение показателей мнестической 
функции при психометрическом исследовании (в среднем 
109.1 баллов при поступлениии в среднем 121,5 баллов после 
лечения). Достигнутое улучшение состояния способствовало 
предупреждению развития госпитализма, лучшей медико-со- 
циальной адаптации. 

Таким образом, предварительные данные свидетельствуют 
о снижении кратковременной памяти у больных эндогенной 
депрессией в позднем возрасте, коррелирующие со степенью 
депрессивного настроения, выраженностью тревоги, психомо- 
торной заторможенности. 

Проведение фармако-психологического исследования па- 
мяти в качестве вспомогательного метода представляется 
правомерным при необходимости дифференциальной диагно- 
стики деменций и депрессий в позднем возрасте, а также с 
целью выявления динамических компонентов в структуре со- 
судистого психоорганического синдрома. 

Все изложенное позволяет более обоснованно судить о так 
называемых курабельных деменциях, меняет традиционный 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЦИРКУЛЯРНЫХ 
ДЕПРЕССИЙ В ПОЖИЛОМ И ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ 


Е. Н. Баклагина 
(Ворошиловград) 


Клинические проявления депрессий позднего возраста 
изучены недостаточно. В литературе имеются указания об 
упрощении клинической картины этих психозов. За счет то- 
то, что эти психозы приобретают под влиянием возраста 
определенную атипизацию клинической картины, становится 
сложнее их дифференциальная. диагностика. Изучение цир- 
кулярных депрессий позднего возраста позволяет подойти к 
вопросу о патоморфозе их под влиянием возрастных измене- 
ний, уяснению роли инволюционных факторов в развитии 
клинических особенностей этих депрессий, а также уточне- 
нию критериев дифференциальной диагностики, что лежит в 
основе создания комплексной терапии и профилактики ука- 
занных депрессий. В свою очередь это имеет прямое отноше- 
ние к проблеме нозографии психозов пожилого и позднего 
возраста, дискуссия по которой не ослабевает на протяжении 
последних десятилетий. 

Исследованию подверглись 36 больных (17 мужчин и 19 
женщин). Больные были разделены нами па 2 группы. У па- 
циентов первой группы приступы циркулярной депрессии воз- 
никли впервые в возрасте от 50 до 60 лет и наблюдалось по 
2—3 приступа циркулярного психоза. Эту группу составили 
29 человека (10 мужчин и 12 женщин), Вторую группу со- 
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ставили 14 больных (7 мужчин и 7 женщин), у КО В п6р- 
вый приступ циркулярной депрессин и: - ВОЗрасте 
от 28 до 35 лет и к моменту в и: да больные 
находились в возрасте от 51 года до 9/7 лет, у в наолюда- 
лись повторные фазы депрессии. Заболевание у большинства 
больных характеризовалось монополярноеть с появлением 
только депрессивных фаз, а у 9 человек наблюдалось чере- 
дование депрессивных и маннакальных фаз со светлыми про- 
уежутками между ними. 

У больчых первой группы, заболевших в возрасте от 50 
до 60 лет, депрессивные состояния отличались целым рядом 
особенностей в сравнении с классическими циркулярными 
депрессиями. При этих состояниях значительно менее была 
выражена двигательная заторможенность, отсутствовали су- 
точные колебания, преобладала тревога над депрессией, а 
также идеи виновности над идеями самообвинения. Неред- 
ким феноменом были вербальные иллюзии и эпизодические 
вербальные галлюцинации. Помимо этого в клинической 
картине отмечались явления астении, слезливость, слабоду- 
шине. Депрессивные состояния отличались затяжным течением 
(в среднем 10—11 месяцев). Больные были более контактн 
активны в изложении своих жалоб и переживаний, более 
обеспокоены состоянием своего здоровья. 
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Возникает закономерный вопрос о причинах атипизац! 
циркулярных депрессий, развившихся впервые в пожилом 
позднем возрасте. 

В известной 


тины заболевания пациентов второй группы, у которых де- 





мере ответ на этот вопрос дал анализ ка 
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прессивные фазы наблюдались как в молодом, так и в пожи- 


лом возрасте и можно было проследить патоморфоз даниых 
психотических состояний. | 


Клиническая картина претерпевала изменения и приобре- 
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лёние к контакту с врачом и опасения за свое состояние здо- 
ровья и пр. 

Клиническая картина депрессии в обеих группах начина- 
ла приближаться к той, которая описывается обычно в руб- 
рике инволюционной (пресенильной) депрессии. Но, если у 
больных второй группы (заболевших в молодом возрасте), 
дифференциальный диагноз не отличался особой сложностью, 
то у больных первой группы, заболевших в пожилом возра- 
сте, дифференциальная диагностика была, естественно, более 
трудной. 

Мы пе касаемся в данной работе остро дискуссионной 
проблемы нозологической самостоятельности пресенильной 
депрессии и не считаем, что наши наблюдения свидетельст- 
вуют об отсутствии вообще такой формы. Мы лишь полагаем, 
что дифференциальная диагностика случаев, определяемых 
как пресенильная депрессия должен проводиться особенко 
тщательно. 

Обычно в книнике пресенильной депрессии авторы опи- 
сывают либо стереотипные, монотонные, однообразные деп- 
рессии, либо состояния двигательного беспокойства, ажита 
ции с выраженной бредовой симптоматикой. Клиническая 
картина наших случаев не могла быть отнесена к так назы- 
ваемым пресенильным депрессиям. 

Как уже отмечалось, определенные дифференциально-ди- 
агностические сложности возникали у больных первой груп- 
пы. Однако, повторность депрессивных психозов, сходность 
клинической картины приступов, малая зависимость в ста- 
тистическом и динамическом разрезе от психотравмирующих 
факторов и сосудистых изменений были существенными аргу- 
ментами в пользу установления диагноза циркулярного пси- 
хоза. 

Вместе с тем, при разработке «прицельной» терапии необ- 
ходимо в комплексе лечебных мероприятий предусмотреть 
помимо антидепрессивных препаратов также применение про- 
тивосклеротических средств, лекарственных веществ, норма- 
лизующих эндокринно-вегетативные функции и, разумеется, 

психотерапию. 
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Без преувеличения можно сказать, что убеждение в рас- 
пространенности и учащении депрессий в позднем возрасте 
является настолько общепризнанным, что стало почти аксио- 
матичным. Причин этому видится несколько. С одной сторо- 
ны,— та усматриваемая исследователями сопряженность деп- 
рессивных расстройств с факторами изменившегося социаль- 
ного и биологического бытия человека в старости, которая 
в некоторой степени даже придает всей проблеме оттенок 
фатальности. С другой стороны, это чисто клинический ас- 
пект, — то своеобразие депрессий за счет все возрастающего 
аффекта тревоги, не сравнимого в интенсивности своих про- 
явлении с другими возрастными периодами, что принято свя- 
зывать с инволюционными наслоениями и специфическим 
влиянием возраста. Именно к этой стороне вопроса мы хо- 
тим привлечь внимание в настоящей статье, которая требует 
ее пристального рассмотрения. 5 
са но Учащения депрессий в позднем возра- 
Е: т оолее общей проблемы, которая ставит 
тей а клинико-патогенетических зависи- 
в поздние ет. с обраЗИе психических расстройств 
мнение: 6 специфичн ‚ разделяемое некоторыми учеными, 
для позднего воз чности психопатологических образований 

раста является выражением крайней точки 


з 5 Е 

р р мии глял, еще имеющий распро- 
: р ованно - 

психических ТЫ сть возрастом разных форм 


Что може 
дачи а отправными критериями в плане за- 
использованы как не В качестве их могут быть 
развития психических вые общевозрастные закономерности 
14 сваний, так и, в особенности, дан- 
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ные сравнительно возрастного исследования состояний трё- 
вожно-бредовой депрессии. Предваряя дальнейшее изложе- 
ние, необходимо отметить, что ранее нами был изучен тот 
симптомокомплес, который включает в себя тревожно-бредо- 
вую депрессию (бред самообвинения, „наказания, нигилисти- 
ческие иден, достигающие фантастической степени, идеи ги- 
бели) и отвечает представлению о так называемом инволю- 
ционно-меланхолическом синдроме, обусловливающем кли- 
ническое своеобразие депрессий позднего возраста. В резуль- 
тате нешего исследования было выявлено, во-первых, что те 
депрессивные состояния в позднем возрасте, которые опреде- 
ляются картиной инволюционно-меланхолического синдрома, 
относятся к кругу острых эндогенных психозов, а также то, 
то они не являются принадлежностью только позднего воз- 
раста. Это лишь модификация под влиянием возраста остро- 
го эндогенного приступа, характеризующегося выраженными 
расстройствами сознания и поражением глубоких регистров 
психической деятельности. Важно также иметь в виду, что 
рассматриваемые состояния в своем развитии подчиняются 
стереотипу развития острого эндогенного приступа и прохо- 
дят последовательный ряд этапов: от чисто аффективных к 
аффективно-бредовым и этапам выраженного помрачения 
сознания онейрондного и аментиформного типа. Вот на этом 
примере сравнения клинических вариантов острого приступа 
в зависимости от возраста, в котором они развиваются, мы 
попытаемся подойти к основному положению нашей статьи. 
Как показали результаты нашего исследования, этот сим- 
птомокомплекс в молодом возрасте входит в рамки более 
сложных психопатологических образований, а клиническая 
картина такого приступа определяется онейроидной катато- 
нией. Только по миновании расстройства сознания мы узна- 
ем о перенесенных больным переживаниях, идеях собствен- 
ой виновности, наказания, ожидания гибели, страшных му- 
чениях, т. е. всех тех феноменах, которые объединяет синд- 
ром меланхолической парафрении. Но, как видно, не мелан- 
холическая парафрения определяет клиническую картину 
приступа в молодом возрасте. Тот меланхолический, фанта- 
стического характера бред, который возникает на определен- 
ном этапе развития депрессивных расстройств, будет по су- 
ществу завуалирован другими психопатологическими рас- 
стройствами в силу богатства и сложности психопатологиче- 
ской структуры в молодом возрасте. Понятно, что подобные 
состояния не будут расцениваться как депрессивные, и зако- 
номерным будет отнесение их к другой рубрике в система- 
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ликё психических расстройств. Иным предста заяенай разви. 
тие однотипных по существу приступов в позднем Возрасть, 
Влияние возраста, как это показано благодаря сравнительни. 
возрастному изучению, проявляется в ыы => происходит 
редуцирование этапов’ поступательного развития патологичь. 
ского процесса. Как следствие этого редуцирующего ВЛИЯНИЯ, 
психопатологическая картина утрачивает / тот завершенный 
вид, который свойственен ей при полном стереотипе, развития 
этих приступов в молодом возрасте. В клинической картине 
мы не видим того глубокого помрачения сознания с разви. 
тием онейроида, тех сопутствующих изменений мимико-мо- 
торного фона в виде кататонического/ступора или кататони- 
ческого возбуждения, которые доминируют в психомоторных 
проявлениях молодого возраста. Патология психической дея- 
тельности как бы переходит на более поверхностный уро- 
вень в позднем возрасте при сохранении, однако, общего 
стереотипа развития этих состояний. Рудиментарность, фраг- 
ментарность психопатологических расстройств — этим отмече- 
но влияние возраста в психопатологической структуре и кли- 
нических проявлениях острого эндогенного приступа. Мы ви- 
дим все те же этапы развития заболевания, но, если в моло- 





дом возрасте расстройства психической деятельности, соот- 
ветствующие этим этапам, выступают в своем полном психо- 
патологическом объеме, то в картине заболеваний позднего 
возраста те же самые этапы будут представлены отрывоч- 
ными рудиментарными образованиями, как бы стигматизи: 
рующими клиническую картину. Так в шопотной речи, свое- 
образии речевого контакта, стереотипных повторениях одних 


и тех же фраз виден отпечаток расстройств кататонического 
регистра. В тех соматовегетативных проявлениях (гипертер- 
мии, кожных геморрагиях, нарушении гемодинамики вплоть 
до неврологических расстройств, которые симулируют экзо- 
генно-органические расстройства) можно видеть отражение 
этапа аментиформного помрачения сознания. Однако на пер- 
вый план в клинической картине выступает депрессия с вы- 
раженной тревогой, доходящей до ажитации, с характерным 
бредом самообвинения, наказания, гибели, вечных мук. ниги- 
листическими идеями. ны 

Почему же в позднем возрасте получают такое яркое вы- 
ражение депрессивные расстройства? В силу чего в молодом 
возрасте аффективные проявления отступают в клинической 
картине сложного приступа на задний план? Не надо думать, 
что они не фигурируют в клинической картине потому что 
носят другой характер. В структуре аффективных рас- 
16 
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слройств в молодом. возрасте обнаруживаются те же самые 
депрессивные переживания, аффекты тревоги, страха на вы- 
соте состояния, но их внешнее выражение не столь очевидно, 
как в позднем возрасте в силу преобладания кататонических 
проявлений в психомоторной картине. 

В позднем возрасте, благодаря редуцированию этапов па- 
тологии психической деятельности, переходу на более поверх- 
ностный уровень, происходит как бы «высвобождение» аф- 
фективных расстройств, за счет чего эти состояния приобре- 
тают соответствующее клиническое оформление и квалифи- 
цируются как депрессивные. При этом нам хотелось бы оста- 
новиться на следующем. Вследствие редуцированного харак- 
тера клинических проявлений в позднем возрасте в картине 
депрессий появляются отдельные рудиментарно представлен- 
ные психопатологические феномены из более глубоких реги- 
стров, которые исследователями расцениваются как атипич- 
ные проявления, или вообще их оставляют за рамками кли- 
нико-психопатологического анализа. Чем, например, объяс- 
нить, что в картине тревожной депрессии позднего возраста, 
казалось бы исчерпывающейся бредовыми идеями аффектив- 
ного круга, обнаруживаются расстройства параноидного ре- 
гистра или включения кататонических элементов? Однако, с 
позиций закономерностей развития эндогенных приступов в 
позднем возрасте, редуцирующего влияния возраста на иллю- 
зорно-чувственный компонент и глубокие регистры патологии 
находят свое объяснение эти клинические феномены. Надо 
признать, что так называемая «специфичность» клинической 
картины тревожной депрессии в позднем возрасте с ее стерео- 
типиями моторных и мыслительных проявлений, напряжен- 
ным аффектом тревоги, «как бы превышающим в своей ин- 
тенсивности границы человеческой выносливости» (С. Г. Жис- 
лин) есть также проявление кататонического регистра, не по- 
лучившего своего полного выражения. 

Изучение развития однотипных приступов в разные В03- 
растные периоды дает возможность проследить и выявить те 
закономерности, которыми проявляется возрастное влияние. 
Как показывают результаты нашего исследования, в позднем 
возрасте можно видеть развитие тех же форм патологии пси- 
хической деятельности, что и в молодом возрасте, хотя и в 
очень измененном виде. Нельзя не привести здесь высказы- 
вания Брезовского (1909) о том, что «одни и те же болез- 
ненные процессы у людей разного возраста предстают в до 
того несходных формах, что мы склонны констатировать раз- 
личные по существу процессы». Как следует из вышеизложен- 
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ного, убедительным подтверждением этого Е = ИА 
изменение, которое претерпевает с возрастом тако ‚синдром, 
как меланхолическая парафрения. В а ее 
но возрастного изучения мы получаем убедительное я 
тельство тождественности как стереотипа развития, так и ве- 
дущих психопатологических образований и в молодом воз- 
расте, и позднем. : ) 
О чем свидетельствуют результаты нашего исследования? 
Наблюдение одних и тех же форм патологии в разные воз- 
растные периоды дает возможность подойти к проолеме соб- 
ственно возрастных психозов. Поскольку найденные законо- 
мерности развития эндогенных приступов, свойственные мо- 
лодому возрасту, являются общезначимыми и для возраста 
обратного развития, то, по нашему мнению, нельзя видеть в 
возрасте некую преграду, встающую на пути развития тех 
или иных форм эндогенных психозов, каким он еще является 
для некоторых исследователей. Если принимать найденные 
возрастные закономерности как основополагающие в разви- 
тии аффективно-бредовых расстройств (имея в виду депрес- 

сивный их полюс), то факт учащения депрессий в позднем 

возрасте предстает как результат видоизменяющего ВЛИЯНИЯ 

возраста на психопатологическую картину известных эндо- 

генных психозов. С позиций этих закономерностей можно гГо- 

ворить, что там, где мы видим атипичную клиническую кар- 

тину в позднем возрасте, не укладывающуюся в рамки того 

ИЛИ ИНОГО эндогенного психоза, то, на наш взгляд, эта ати- 

пичность обязана своим происхождением скорее редуциро- 

ванию уже известных форм, чем образованию НОВЫХ. 
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Вопрос о значении уровня андрогенов в патогенезе психи- 
ческих расстройств и выборе адекватной терапии является 
принципиальным как для соматической, так и для психиат- 
рической клиник. Эта проблема тем более важна, что тесто- 
стерон, как показали исследования последних лет, обладает 
антидепрессивным и психостимулирующим действием. 

Во многих работах продемонстрировано возрастное сни- 
жение содержания тестостерона (Вермелен, Рубенс, 1972 г., 
Стернс, 1974 г., Хортон, 1975 г., Харман, 1978 и др., Это, по 
данным ряда авторов, обусловливает появление психических, 
вегетативно-сосудистых, соматических расстройств, характер- 
тых именно для климактерического периода. По мнению дру- 
гих исследователей наиболее существенные изменения в эн- 
докринной системе в процессе старения вызываются первич- 
тыми нарушениями в механизме обратной связи между гипо- 
таламусом и гипофизом, следствием этого является синтез 
аномальных (или несоответствующих гормонов), что ведет к 
еще большему повышению функции центральных регулирую- 
цих систем. Таким образом, согласно этой концепции, в ос- 
юве возрастного выключения репродуктивной функции ле- 
жит не что иное, как повышение гипоталомического порога 
чувствительности к регулирующему влиянию половых гормо- 
нов (Дильман В. М., 1981 г.). 

В настоящем исследовании рассматриваются следующие 
вопросы: 

насколько возрастные и другие изменения в центральной 
нервной системе (в первую очередь в гипоталамо-гипофизар- 
ной области) ответственны за клинические проявления кли- 
макса, включая соответствующие психические расстройства; 

какова роль абсолютного или относительного недостатка 


андрогенов в патогенезе психических нарушений в климакте- 
рическом периоде. 
о, 
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Для отвёта на поставленные Вопросы нами было проведе. 
о исследование 28 больных с врожденным или рано приоб. 
ретенным гипогонадизмом, находящихся на заместительной 
ерапии половыми гормонами с пубертатнога до климакте. 
рического и постклимактерического возраста. Всех наших 
больных мы разделили на две группы. В первую вошли боль. 
ные без выраженных клинических признаков органической 
церебральной недостаточности и вегетативно-сосудистой не. 
толноценности, во вторую —с наличием указанных явлений, 
Говоря о церебральной недостаточности и вегетососудистой 
еполноценности, мы имеем в виду следующие признаки: не- 
равномерность развития, невысокие интеллектуальные сно- 
собности, посредственную память, разрозненные органические 
знаки, ночной энурез, склонность к обморокам в душных по- 
мещениях, непереносимость езды в автотранспорте и др. 

Было выявлено, что прекращение приема гормонов в зре- 
лом возрасте (до 35—40 лет) на срок от 1 до 3—4 месяцев 
У больных первой группы либо не вызывало заметных изме. 
нений в самочувствии, либо давало невыраженную картину 
физического дискомфорта и неврозоподобную симптоматику. 
Больные быстро утомлялись, небольшая физическая нагруз- 
ка вызывала слабость, снижение общего тонуса, появлялась 
раздражительность, повышенная возбудимость, эмоциональ- 
ная неустойчивость. Работоспособность снижалась внимание 
рассеивалось. Восстановление гормонотерапии вело к исчез- 
новению этих явлений к 7—10 дню лечення. 

а старше 40 лет у этой группы больных анало- 
рерыв в заместительной терапии вызывал следую- 

щую картину: эмоциональные реакции неадекватны силе раз- 
дражителя, больные нетерпеливы, нерешительны жай я 
интерес к окружающем тите. ‚ снижаетс 
О КН быя У, появляется неустойчивость настрое- 
ОР руемая самим больным; ‚либидо заметно снижа- 

ы ередко было предпосылкой к обос 

собственной неполноценности неве ие ны 
роны вегето-сосудистой системы О п. 
: тмечалась лабильность 


пуль Й ъ 

р К и дистальный гипергидроз, головные б0- 
) ущения за грул ы а я 

тера без иррадиации и т. г: рудиной спастического харак- 


второй группы бол 
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приоб. мость, снижался мышечный тонус, появлялась вялость, па- 
ельной | дала работоспособность, возникали трудности в сосредото- 
'макть. чении, усвоении нового материала, чтение становилось 
нащих механическим без усвоения прочитанного. Нередко обнару- 
и боль | живались легкие проявления диссомнии. Больные ста- 








ческой новились повышенно чувствительными, впечатлительными, 
ТОЙ Не. утрачивали психическое равновесие, теряли самообладание 
влений из-за незначтельных факторов. Легко наступала растроган- 
тт т ность, сентиментальность, слезливость, обидчивость. Нередко 
УДИСтой 








появлялись навязчивые сомнения, фобии. Либидо снижалось 
в более выраженной степени, чем у больных первой группы. 
Однако, депрессивная симптоматика, характерная для кли- 
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нар макса, в период до 35—40 лет у них не отмечалась. 
др. т В то же время в возрасте после 40 лет при прекращении 
в в зре | Введения гормонов у больных данной группы развивалась вы- 
месяцев | Раженная депрессивная симптоматика. Особое звучание при- 
г обретает ситуационная проблематика житейского характера 
: с тревогой и депрессивно-сосредоточенными размышлениями. 
Картину Больные нерешительны, заторможены, испытывают гнету- 
оматику. щую тоску, ничто их не радует, никакие события не в состоя- 
1 нагруз | нии их отвлечь. Они мучительно неспособны справиться со 
являла а своими профессиональными или домашними обязанностями, 
циональ и испытывают внутреннюю тревогу, тоску, убывает вера в 
внимании! жизнь. Отмечается тенденция к самообесцениванию, сознание 
‚ к ИС] никчемности, уничижения. Возникают сенситивные сверхцен- 
ные идеи презираемости: они ни к чему не пригоды, в тягость 
ых аналб’| всем близким, всем мешают. Все окружающее воспринимает- 
Л следую | ся утратившим яркость красок, звуков, как нечто серое, как 
силе р83 | «сквозь пелену моросящего дождя». Трудно сосредоточиться, 
в ижаетс снижается память. Больные эгоцентричны, склонны к конф- 
”. настрой ликтам, неуживчины. Для иллюстрации приводим соответ- 
но сн ка’ | ствующее клиническое наблюдение. 





Больной В., 53 года. Беременность и роды у матери про- 
текали благополучно. Наследственность не отягощена. В до- 












абильй (о. школьном возрасте был замкнутым, стеснительным, хмурым, 

вные ©. | неразговорчивым, не по годам рассудительным и серьезным. 
ло х К] Не мог быстро бегать, «не успевал за ребятами», поэтому 
ого „| сторонился детей, не принимал участия в шумных подвиж- 

Е орга ных играх, наблюдал за детьми издали. Физическая слабость 
ой мечей, «принижала» его, огорчала, лишала уверенности в себе. 
али к. С детских лет не различает запахов, ночной энурез до 
3 омой це] 9 лет. Не выносит душных помещений. Склонен к обмо- 
ГОР" ори“, рочным состояниям. 
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была ниже средней. Был чрезвы- 
о плакал, постоянно подвергался 
насмешкам со стороны сверстников. Всегда р быть 
под защитой и опекой матери. В 15—16 ле оставался худым, 
«нескладным», стеснялся своего телосложения. К этому 803 
расту стал четко осознавать свою «неполноценность» (был 
физически слаб, половой аппарат не соответствовал возрасту 
итд). Никогда не было эротических грез и фантазий, не 
испытывал влечения к женщинам. 

В 16 лет был призван в действующую Армию. Был дис- 
циплинирован, исполнителен, но тяготы и лишения воинской 
службы переносил с трудом. Не мог заниматься на гимна- 
стических снарядах, не выдерживал длительных пеших похо- 
дов вплоть до обмороков. 

В 24 года обратился впервые к эндокринологу. Была про- 
изведена кристалловидная подсадка тестостерона. В после 
дующем принимал метилтестостерон и хориогонин. Появилось 
оволосение по мужскому типу, голос стал низким, перестал 
увеличиваться рост, прибавил в весе. С радостью ‘ощутил 
прилив физических сил, настроение повысилось, стал актив- 
ным, инициативным. 

Несколько раз по разным причинам на срок от 2 до 6 ме- 
сяцев прекращал прием андрогенов. Настроение становилось 
подавленным, ничто не радовало, пропадал интерес к жизни. 
Всегда при этом возникала резкая физическая слабость, бы- 
стро снижалась работоспособность, падал аппетит, появля- 
лась потливость ладоней и стоп, щемящие боли в груди. По- 
сле возобновления терапии становился бодрее, чувствовал 
себя полным сил, принимал даже участие в спортивных со- 
ревнованиях. Г 

В 43 года увеличил дозу половых гормонов (инъекции 
«сустанона-250»). На этом фоне настроение стало приподня- 
тым, ул полноту жизни, живо и ярко воспринимал ок- 
а в весе до 10 кг, увеличилась мышечная 
скую работу а, легко выполнял тяжелую физиче 
эрекция Оба 2 начал бриться, появилась выраженная 

явилось активное ст и расположения женщин, по- 

Ве Е мление к созданию семьи. 
чении трех месяцев ве я о 
степенно стало инея мал гормонального лечения. По- 
ние упало, по нескольку либидо, ослабла эрекция. Настрое- 
общатьс яс друзьями т ия излома пер 

ми. 11одолгу не вставал с постели, не мог 


выполнять : Л о 
22 даже привычный круг домашних обязанностей. 


Успеваемость в школе 
тайно раним, застенчив, част 
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Жизнь потеряла прежний интерес. Все казалось серым, туск- 
лым, бесперспективным. Одновременно появилась ворчли- 
вость, стал холоднее относиться к матери, постоянно брюз- 
жал. Часто сетовал на несправедливость судьбы, на неудав- 
шуюся жизнь. Возникла раздражительность, вспыльчивость, 
конфликтовал на работе, не выносил замечаний в свой адрес. 
На фоне сниженного настроения появилась взрывчатость, 
слезливость по незначительным поводам. Временами испы- 
тывал тревогу за будущее, выраженную тоску с идеями само- 
уничижения и суицидальными мыслями. Волосы на голове 
вдруг стали резко седеть и выпадать, снизилась память, на- 
рушился сон. 

В результате возобновления курса гормонотерапии (тесто- 

стерон, хориогонин) в условиях стационара настроение ста- 
билизировалось, уменьшилась раздражительность, нервоз- 
ность, появилась вера в свои силы, почувствовал бодрость, 
стал энергичнее, общительнее, исчезли головные боли, улуч- 
шилась память. С присоединением (спустя два месяца) анти- 
депрессантов, транквилизаторов, ноотропов полностью реду- 
цировалась остаточная астенодепрессивная симптоматика. 

Особую значимость андрогены приобретают в возрасте, 
приближающемся к климактерическому, когда в силу возра- 
стных изменений головной мозг обнаруживает повышенную 
чувствительность к недостатку половых гормонов. Однако, 
психические расстройства, в первую очередь астено-депрес- 
сивная симптоматика, связанные с возрастным фактором, 
обусловлены широким биологическим сдвигом как в гипота- 
ламо-гипофизарной (диэнцефальной) области, так и на уров- 
не андрогенов. Представленные выше данные свидетельству- 
ют о том, что наличие черт органического поражения цент- 
ральной нервной системы и вегетативно-сосудистой неполно- 
ценности (какова бы ни была его природа) являются важным 
фактором, сказывающимся не только на выраженности, но и 
на характере психических расстройств, возникающих как бы 
в ответ на падение уровня андрогенов. 

Таким образом, в возрасте старше 40—45 лет выключение 
заместительной терапии андрогенами на 2—3 месяца вызы- 
вает выраженный депрессивный сдвиг настроения с отрывоч- 
ными несистематизированными идеями презираемости, само- 
уничижения, тенденцией к самообесцениванию, а также ряд 
характерных для климакса вегетативно-сссудистых симито- 
МОВ. 

При этом с особой яркостью выступает преморбидная це- 
ребральная слабость, являющаяся существенным патогенети- 
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депрессивных и астенических со- 
стояний на фоне дефицитарности половых гормонов. 
инволюционные астено-депрессив- 


С нашей точки зрения, ` 
ные расстройства можно рассматривать, как, В известной сте- 
пени, запрограммированный тип реагирования центральной 


нервной системы на недостаток андрогенов. 


ческим звеном в развитии 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
КРИТЕРИИ РЕАКТИВНЫХ И ЭНДОГЕННЫХ 
ДЕПРЕССИЙ В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ 


К. Н. Беляева 
(Москва) 


Дифференциально-диагностические критерин реактивных 
и эндогенных депрессий в инволюционом и пожилом воз ео 
изучались лишь как отдаленные аспекты проблемы и 
ских заболеваний позднего возраста (1, 2,34 5 Е 1 1 1 

Многие исследователи (6, 7, 8, 9, 10, 11, 13, 14) 6 14 у 
значение в генезе депрессивных состояний в Я 
и пожилом возрасте придавали психогенно-травмир и 
факторам, так как психогенные моменты часто а. а. 
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жение в психопатологии этих депрессий, особенно на началь- 
ных этапах. 

Настоящая работа является развитием ранее начатых ис- 
следований по изучению реактивных депрессий, впервые воз- 
никших в инволюционном и позднем возрасте под влиянием 
психогенно-травмирующих факторов. Нас интересовали диф- 
ференциально-диагностические отграничения этих депрессий 
от сходных в этом возрасте, психогенно-спровоцированных, 
эндогенных (МДП и шизофрении). Атипичность реактивного 
депрессивного синдрома обычно связывается с «возрастной» 
окраской состояния, что еще больше затрудняет дифферен- 
циально-диагностическую оценку заболевания. 

Исследовано 75 больных реактивными депрессиями 
(45 жен., 30 муж.), 47 больных эндогенными депрессиями: 
МДП, депрессивная фаза — 27 чел. (17 жен., 10 муж.), ши- 
зофренией с ведущим депрессивным синдромом — 20 чел. 
(12 жен., 8 муж.), находившихся на лечении в Московской 
психиатрической больнице им. Ганнушкина № 4, в психосо- 
матическом отделении больницы им. Боткина, в научно-кон- 
сультативном отделении института психиатрии МЗ РСФСР. 
Исследованные больные были в возрасте 50—65 лет. Все изу- 
чаемые больные ранее не обращались за психиатрической по- 
мощью. 

Ретроспективная оценка преморбидных черт характера 
выявила как черты стеничности, эгоцентричности, властно- 
сти, так и особой ранимости, чувствительности и раздражи- 
тельности. Психогенные факторы, по остроте воздействия и 
особенностям ответной реакции личности на травмирующую 
ситуанию, были разделены на острые, подострые и хрониче- 
ские. Наиболее значимыми по содержанию были: утрата 
близких, тяжелые личностные конфликты (бытовые, служеб- 
ные и др.); внезапно возникшая угроза здоровью ни жизни; 
ломка жизненного. стеротипа в связи с уходом на пенсию; 
одиночество. У некоторых больных неблагоприятный лично- 
стно-социальный фактор сочетал комплекс этих причин. Сле- 
дует отметить, что ряд психогенных вредностей, прежде, в 
молодом возрасте, у исследуемых больных не вызывали ден- 
рессивных состояний, а в инволюционном периоде служили 
провонирующим моментом начала развития депрессий. 

„При изучении всех трех, разных в нозологическом отно- 
шении, изучаемых групп больных, оказалссь, что на началь- 
ных этапах заболевание протекало сходными по клиническо- 
му оформлению тревожно-депрессивными, депрессивно-ино- 
хондрическими, астено-депрессивными синдромами. Однако, 
25 

























































изе депрессий в самом начале заболь. 
г ренциально-днагностические отличия, 


выявлены диффе же ак И 
ани клиническими проявлениями реактивных дед. 
3е) р ы та 6 


Е . лоска. чувство собственной вины, поглащен. 

есс влялись: тоска, чувств - ЕЕ: 
рессий явля ‘огенно-травмирующего содержания, туре. 
ность мыслями психогенно-тра ) а ] 
сть. 1 возбуждение Типичным, проявляющимся уже в нача- 
ожное во: дение. типичн ЕЕ 
мать ит полиморфизм Депревсивного“сяндрома (Эмо- 
ле болезни, был полиморфизм деп| 
у т сть. навязчивые идеи  суицидального 
циональная лабильность, свя ы АИ ние ‘на) Д. 
содержания, астенические симптомы, наруше ие сна). Дет- 
рессивный синдром довольно быстро усложняется за счет 
формирования фобий и патологической фиксат ии па имею- 

: у ях вле : 
щих место реальных соматических ощущениях. Выявленные 
симптомы болезни отмечались на всем длиннике течения за- 
болевания, особенно они были выражены на начальных эта- 
пах болезни. Выраженность психогенного содержания пере- 
живаний, аффективные расстройства, астено-ипохондрические 
симптомы нарастали к вечеру. В период ооратного развития 
депрессивного синдрома любые незначительные психотрав- 
мнрующие поводы, не относящиеся к основным переживани- 
ям, вызывали витализацию депрессии и оживление содержа- 
НИЯ первоначальной психогении. 


при тщательном ана 





Функциокальные соматовегетативные нарушения деком- 


пенсировались с нарастанием внешних 
Ранее 


рялись, 


признаков старения. 
возникшие хронические висцеральные болезни обост- 
усиливая астению и обсессивно-фобические наруше- 
ния. У некоторых больных психогенные расстройства былн 
постепенно замещены нарастающей церебрально-сосудистой 
симптоматикой с меланхолическими и ипохондрическими про- 
явлениями. У значительной части больных после выхода из 
болезненного состояния оставались изменения личности по 
невротическому типу (повышенная раздражительность, утом- 
ляемость, нарушение сна). Е 

По мере увеличения возраста, в котором происходила ма- 
нифестация исихогенных расстройств, отмечалась тенденция 
к затяжному типу течения заболевания с однообразием п 
клинической неочерченностью нарушений. В исходе психо- 
генные расстройства постепенно заменялись психоорганиче- 
скими нарушениями. 

Депрессии при М 


4 
ДП, спровоцированные 
личались наличием 


: пснхогенией, от- 
тоски с угнетением, 


а у Е легкой заторможен- 
гости, некоторым замедлением ассоциаций, о грозя- 


щей опасности, идеями отношения, и оочпеделенняии етоаха- 
р ЗВУЧ- Л `их т Е = 2 ст 
ми и звучанием психогенного содержания переживаний. Ино- 


жа идеи носили монотонный характер. Депрессив- 
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ные синдромы и имеющие место умеренно-выраженные сома- 


кие компоненты были чаще выражены В утренние часы. 


тичес 
У половины больных тревога и страхи довольно быстро сме- 
нялись меланхолией, чувством безысходности, озлоблением, 
истерическими реакциями. Содержание психогении У ряда 
больных замещалось бредовыми идеями вины, ущерба. Пове- 
дение некоторых больных характеризовалось адинамией с 
грустью и печалью, сменяющейся суетливостью, эмоциональ- 
ной и моральной несдержанностью. Усложнение синдрома за 
счет углубления депрессии, появления витальной тоски в03- 
никало только по мере развития .и утяжеления заболевания. 
При наиболее позднем возрасте начала заболевания в КЛИ- 
нической картине появлялись отрывочные идеи обнищания, 
идеи отрицания или громадности, слуховые иллюзии (отра- 
жающие содержание психогении), эгоцентризм, ворчливость, 
раздражительность, слабодушие. Обнаруживалась тенденция 
к затяжному характеру течения депрессии. Степень выражен- 
ности «классических» симптомов эндогенной депрессии по- 
стоянно колебалась. Обращала на себя внимание возрастная 
видоизмененность психопатологических проявлений депрес- 
сии — тревога, угрюмость, гневливость, состояние страха (с 
ситуационной фабулой), ипохондрическая фиксация на своем 
соматическом состоянии, утрата интереса и инициативы, без- 
деятельность, беспомощность, безучастность, отсутствие сна, 
раздражительность, эмоциональная лабильность, слабодушие. 
Не являясь ведущими, эти симптомы осложняли основной 
аффективный психоз. Побледнение психогенных переживаний 
и наличие характерных симптомов эндогенной депрессии вы- 
зывали необходимость относить описанные случаи к маниа- 
кально-депрессивному психозу. 

Особые дифференциально-диагностические трудности от- 
мечены при отграничении реактивных депрессий от шизофре- 
нии с периодическим течением, развивающейся в позднем 
возрасте после психогении, дебютировавшей депрессивным 
синдромом. Выявлено своеобразное переплетение пережива- 
ний, отражающих содержание психогении, с симптомами де- 
прессии (тоска, страхи, преходящие эпизоды тревожного воз- 
буждения). 

Сенесто-ипохондрические ощущения, появляющиеся на 
ранних этапах болезни, имели тенденцию к вычурности. На 
высоте аффективной патологии выявлялись преходящие 
онейроидные включения. На клинической картине шизофре- 
нии, возникшей впервые в инволюционном возрасте, сказы- 
вались общие психопатологические закономерности, харак- 
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Е сихических расстройств позднего’ возраста — 
в ый характер бреда, вербальный 
конфабуляторно-паранондный хёре, ские расстройства т 
галлюцинатоз, сенсорно-сенестопатические | р `ТВа, тре- 
вожно-бредовые проявления, синдром ое: Е ыраженяось 
бредсвых расстройств постоянно реа Е ох 
от динамики аффективных нарушений, сромея аа 
ческих факторов и сомато-вегетативных нару шений. Депрес- 
сни имели склонность к длительному течению. При обратном 
развитии депрессивных синдромов оставались стойкими симп- 
томы физической и психической астенни с чертами эмоцио- 
нально-волевого сниження. 

У ряда больных всех нозологических групн в течении за- 
болевания появлялись симптомы, свидетельствующие об ос- 
ложнении основного заболевания сосудистой патологией го- 
ловного мозга (слабоумие, вязкость мышления, гневливость, 
ворчливость, нарушение памяти). При сочетании психоген- 
ных и сосудистых факторов депрессивный синдром носил еще 
более полиморфный характер, его течение отличалось сменой 
нарушений, то связанных с психотравмирующими пережива- 
ниями, то обусловленных сосудистой природой. 

Следует отметить, что, несмотря на выявленные диффе- 
ренциально-диагностические отличия депрессивных состояний 
У изучаемых нами групп больных, отмечались трудности в но- 
зологическом определении депрессивных синдромов. В от- 
дельных случаях только отдаленный катамнез (в среднем 
4 года) помог более или менее окончательно решить вопрос 
правильной диагностики. Так, из 38 больных реактивными 
депрессиями, подвергнутых катамнестическому обследова- 
нию, диагноз был подтвержден У 30 обследуемых и изменен 
у 8 человек. Ретроспективная оценка особенностей клиники н 
течения заболевания обнаружила У 3 больных на отдаленных 
этапах повторные затяжные приступы депрессий с. эндоген- 
ными чертами (заторможенность, утренние ухудшения состоя- 
ния, соматические компоненты), что дало основание устано- 
вить диагиоз МДП. У двух больных затянувшийся депрессив- 
ный синдром усложнился депрессивно-паранондными симпто- 
мами, в исходе у них отмеча Ы эмоционально-воле- 
вого снижения. Диагноз был на’ шизо Е. 
в данной работе зофрению. Хотя 


лись черти 
изменен 
мы не подвергали 


анализу р ь тй 
синдром сосудистого генеза, следует отметить м 
рессии сходны на начальных этапах с ии 


сиями позднего возраста, и 
определенные трудности. Это 
трех больных обнаружены 
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реактивными депрес- 
их отграничения представляют 
подтверждает тот факт, что у 
В Отдаленном катамнезе: выра- 
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ценная сосудистая патология (перебральный атеросклероз И 
гипертоническая болезнь) мнестико-интеллектуальные нару- 
шения, повторные депрессивные состояния, обусловившие из- 
менение диагноза на сосудистую депрессию. 

Приведенные данные показывают, что реактивные депрес- 
сии, возникающие в позднем возрасте, имеют определенные 
дифференииально-днагностические отличия, свои существен- 
ные клинико-психопатологические характеристики, особеннс- 
сти течения и исхода болезни, что предопределяет характер 
целенаправленного лечения (психофармакологические, кома- 
тозные, психотерапевтические методы) и форму психосоци- 
альных и социально-реабилитационных воздействий. 


Список литературы 


1. Мелехов Д. Е. и др. Труды 1-го Всероссийского съезда невропато- 
логов и психиатров, т. 1, М., 1963. 

2 Шахматов Н. Ф. Труды 1-го Всероссийского съезда невропатоло- 
гов и психиатров, т. И, М., 1963, 143—149. 

3. Ефименко В. Л. Журнал невропатологии и психнатрии, 1972, а 
568—573. 

4. Фелинская Н. И. Журнал невропатологии и пси? патрии, 1980, 85, 
11, 1717—1729. 

5. Сергеев И. И. Журнал невропатологии и психиатрии, 1980, 11, 
1669—1674. 

6. Беляева К. Н. Труды 4-го Всероссийского съезда невропатолог в 
и психиатров, т. 1, М., 1980, 383—385. 

7. Чеботарев Д. Ф. В сб. Проблемы гериатрии в клинике нервных и 
психических заболеваний. Киев, 1965. 

8. РЕНСег 3. Сомтотща оп ресНай., 1974, 19, 7—17. 

9. Еу Н., Вегпага Р., Вг1ззеё СВ. Мапие! 4е рзусшафе. Райз, 1967. 

10. $}56теп Н. Ача рэусШайг. зсапа., 1964, Зирр!. 179, 40, 63. 

11. Кгебентаг 3. Н. Тнегарие\мосйе, 1977, 27, 8, 1345--1352. 

12. Тнотае Н. Трегар!емосве, 1980, 30, 25, 4465—4473. 

13. Витеп 3. Е, Веппег У. у; Атег. У. ОгпорзусМаг. 1981, 5 
242—254. 

14. Соодзешт В. К. Атег. 1. Огорзустайг. 1981, 51, 2, 219—229. 





УДК 616.895.4—616.08 


ПАРНАЯ ПОЛЯРИЗАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ — 
НОВЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ 
СОСТОЯНИЙ В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ 


В. И. Букреев 
(Харьков) 


Применение известных современных видов лечения деп- 
рессивных состояний в позднем возрасте выдвигает целый 
ряд проблем клинического, общебиологического и социаль- 
ного порядков (патоморфоз психозов, проблема «вертящих- 
ся дверей», наркоманическое привыкание и др.). Поэтому 
перед психиатрической практикой стоят задачи разработки 
и использования таких методов лечения, которые отличались 
бы безвредностью, легкой доступностью и достаточной эффек- 
ТИВНОСТЬЮ. 

В лечении больных аффективной патологией существует, 
наряду с шоковыми методами (электросудорожной, атропи- 
нокоматозной и др.) и психофармакологией, способ поляри- 
зации ствола мозга по А. Ф. Бакеру. 

Недостатком способа является незначительная терапев- 
тическая эффективность в ряде случаев, длительность про- 
педуры (5 часов) и наличие побочных эффектов за- 
трудняющих проведение терапии. В предлагаемом нами спо- 
собе поляризацию мозга проводят в течение 2-х часов при 
ее тыр” ее: электродов с полярным напряжением, 

ас лож ых на диам 2 ь а х 
Ри ЕЕ диа етрально противоположных участках 

Больным после общеклинических исследований ‘устанав- 
ливался наиболее типичный способ наложения: положитель- 
ные электроды — поверх наружных КОНЦОВ бровей отрица- 
тельные — на область сосцевидных отростков Нами ра- 
ботаны 16 вариантов (стациона] ее д р е 
воздействия парной по электродов) 

В процессе лечения пооч 
(№ 1, 2, Зит. д.) 
дом конкретном случае. 

Нами парной поляризационной 


Е терапией (ППТ) пролече- 
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но 49 больных с депрессивными состояниями различного ге- 
неза, которые были распределены на 3 группы. Первую груп- 
пу составляли больные маниакально-депрессивным психозом 
(МДП) — 28 человек; вторую — инволюционной меланхо- 
лией —9 человек; третью — шизофренией — 12 человек. Из 
них женщин — 39, мужчин — 10, возраст от 40 до 70 лет. 

У больных МДП отягощенная наследственность наблюда- 
лась у 6 (21,5%) человек. Биполярная депрессия отмечалась 
у 9 (32,1) больных, монополярная —у 19 (67,9%). Тре- 
вожно-мнительный характер наблюдался у 14 (50%) боль- 
ных. При поступлении по счету больные распределялись сле- 
дующим образом: | раз — 10 больных; 2 раза — 10 больных; 
Зи более раз — 8 больных. 

Продолжительность депрессивных симптомов: до 2-х меся- 
цев —7 человек, до 4-х месяцев — 12 человек, до 6 месяцев 
и более — 9 человек. 

Начальные проявления депрессивного состояния в группе 
больных МДП характеризовались невыраженным снижени- 
ем настроения, падением работоспособности, усталостью, 
уменьшением побуждений к деятельности. Больные осозна- 
вали эти изменения, считали их следствием переутомления и 
пытались побороть их © помощью отдыха и развлечений. 
В дальнейшем клиника циркулярной депрессии характеризо- 
валась пониженным настроением с оттенком раздражитель- 
ности, появлялись плаксивость, гиперестезия. Побуждения к 
деятельности и работоспособность снижались еще больше, 
появлялось чувство бессилия. 

Последующее углубление депрессии выражалось в нара- 
стании гиперестезии и раздражительности. Больные сознава- 
ли наступившие изменения и оценивали их в ряде случаев 
как болезнь физическую. Гиперестезия и раздражительность 
постепенно сменялись гипестезией и безразличием к окружа- 
ющему. Настроение становилось подавленным, появлялась 
тоска, бессилие становилось настолько сильным, что больные 
не могли выполнять не только производственные задания, но 
и домашнюю работу, возникали идеи самоуничижения п са- 
мообвинения, ощущение «состояния неполноценности», мысли 
о безнадежности состояния, идеи виновности. Появлялись вн- 
тальные нарушения — расстройства сна и аппетита, падение 
веса, неприятные ощущения в области сердца. Отмепались 
суточные колебания состояния. 

Дальнейшее углубление депрессии характеризовалось на- 
растанием витальных расстройств, гипестезия углублялась 
до психической анестезии с явлениями дереализации и депер- 
31 













































































































































вонализации. Движения больных замедлены, в ряде случаь 
преобладала ажитация. ы 
К вегетативным расстро: ствам. асто присоедн 
ндрические. Тревога и фобии усиливают у 
стала тоска, углублялось идеаторное торможение, выражав. 
шееся в замедлении мышления и памяти. 

В группе больных инволюционной меланхолией {9 
вск) отягощенная наследственность наблюдалась у 4 (44,49 
больных; тревожно-мнительный характер —у 8 (88,8%) боль- 
НЫХ. 

При поступлении по счету больные распределялись сле- 
дующим образом: | раз— 3 больных; 2 раза — 2 больтых; 
Зи более раз — 4 больных. 

Больные инволюционной меланхолией отличались свое- 
образием черт личности; начало психоза характеризовалось, 
в. первую очередь, отчетливым аффектом тревоги, сочетав- 
шимся, как правило, с выраженной ажитацией и идеаторным 
зозбуждением. У значительного числа больных, наряду с тре- 
вогой, имелся выраженный аффект тоски. 

Вместе с аффективными расстройствами у всех больных 
можно было отметить наличие бредовых идей обвинения, ра- 
зорения, ущерба и ипохондрических идей. 

Состояние больных на высоте психоза определялось тре- 
вожной депрессией и страхом. Двигательные расстройства 
м ть Е и тревожной вербигерацией; де- 

нео деи самообвинения и самоуничиж азоре- 
ния усложнялись, как правило,  рисоединением ито ие. 


ского или нигилистического бреда, сензитивными идеями от- 
ношения, осуждения и обвинения. а 


Депрессивные состояния у бо. 
холией характеризовались тен 
ванию и инертности. 

В группе больных шизофренией (12 
ная наследственность наблюдалась у 9 
поступлении по счету больные рас 
образом: 2-й раз-——4 больных; 
раз — 3 больных. 

Депрессивные состояния при периодической 
наблюдались нами в клинике циркулярной 
параноиднсй шизофрении. Анализ клинических наблю, = 
депрессивных состояний в клинике циркулярной и. 
свидетельствуют о болыней сложности синдром рений 
структуры за счет включения в клиническую картину кой 
мов, не относящихся к аффективному кругу расстройсть 
32 з 


льных инволюционной мелан- 
денцией симптоматики к засты- 


человек) отягощен- 
(16,6%) больных. При 
у распределялись следующим 
4 раз— 5 больных; 5 и более 


шизофрении 
И Депрессивно- 






























































более атипичного проявления аффективных нарушений. Ати- 
пичность депрессивных расстройств при шизофрении проис- 
ходит прежде всего за счет изменения последовательности 
появления симптомов. 

При периодической шизофрении изменение депрессивного 
аффекта выявлялось уже в инициальном периоде: возникали 
тревога и страх в сочетании с фобиями, деперсонализац тей, 
ипохондрическими и сенестопатическими расстройствами. 

Витальные расстройства с самого начала выражены руди- 
ментарно. У некоторых больных при плохом сне и телес 10м 
ощущении тоски сохраняется хороший аппетит. При углубле- 
нии приступа периодической шизофрении витальные рас” 
стройства становились все более рудиментарными и все пол- 
нее выявлялись вегетативные нарушения (повышенная саль- 
ность лица, усиленная саливация, потливость и т. Иа): 

Появление суицидальных мыслей не соответствовало не- 
редко глубине и напряженности аффективных нарушений. 

При депрессивно-параноидной шизофрении глубина деп- 
рессии значительно больше, чем при циркулярной. Наряду с 
угнетенным настроением, состояние определялось также раз- 
личными проявлениями острого бреда — идеями отношения, 
значения, с постоянной тематикой преследования, вербаль- 
зыми галлюцинациями, ипохондрическими наслоениями. Вы- 
явились идеи самоунижения, выраженные явления психиче- 
ской анестезии. Вместе с тем, другие компоненты депрессив- 
ного синдрома приобретали другой характер: идеаторное и 
двигательное торможение отсутствовало, несмотря на депрес- 
сивное содержание мышления. 

Витальные расстройства в депрессивно-параноидном со- 
стоянии выражены слабо. Ухудшение состояния по утрам не- 
постоянны, аффективные колебания часто усиливались к ве-. 
церу и ночью. При наличии выраженных кататонических 
расстройств к вечеру нарастало двигательное возбуждение. 
Больные высказывали бредовые идеи обвинения и преследо- 
вания, которые носили острый чувственный характер. 

После проведения парной поляризационной терапии поло- 
жительный терапевтический эффект наблюдался у 20 (71,4% ) 
больных МДП, у 5 (55,5%) больных инволюционной мелан- 
холией, у б (50,0%) больных шизофренией. 

Как правило; у больных с положительным терапевтиче- 
ским эффектом улучшение в состоянии наблюдалось спустя 
|] час после начала сеанса или к его окончанию (через 2 ча- 
са): больные отмечали ослабление внутреннего напряжения, 
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; У, состояние  сонливост 
«общее расслабление организма», . СРР 
страхов, снятие чувства тяжести «на 

уменьшение тревоги, стр , - , 
душе», «на сердце», уменьшение тревожно-мнительных черт 
еее ВЫ общей активности личности. Все 
в характере, повышение 
больные с положительным терапевтическим эффектом, вне 
зависимости от нозологической принадлежности, после ППТ 
отмечали ощущение наступившего «просветления», «ясности» 
в голове. 

Состояние улучшения продолжало динамично нарастать 

У 7.4 

к следующим суткам. После 8—12 сеансов ПИТ у больных 
отмечалось стойкое исчезновение или значительное уменьше- 
ние тоскливого настроения, тревоги, страхов, появление уве- 
ренности в себе, бодрости, общей активности, уменьшение 
раздражительности, исчезновение суицидальных мыслей и 
тенденций, появление желания включаться в трудовые про- 
цессы, состояния успокоения, улучшения ночного сна. 


Для иллюстрации приводим следующий клинический при- 
мер. 

Пример 1. Больной С-К В. И., 1936 года рождения, посту- 
пил 22.03.79 г., выписался 96.04.79 г. Родился в семье рабо- 
чего первым из четверых детей «Перенес все детские инфек- 


ции». Окончил 8 классов и 3 курса машиностроительного тех- 
никума. Женат дважды: от п 


от второго — детей нет. В 


- По характе о 
считае ЛЬ- 
чивым, но «уживчивым» ы ыы 


м. 
о ОН хиатрическое отделе- 
2. 1я угнетенного настроения 
начинались 
ли осеннее время), 
без лечения. Такие 
лезненные и поэтому 


психиатрическом отделень 
тий, амитриптилин. Выписа 
бя хорошо до января 197 

шилось. После повторного 
виях стационара улучшени урса” лечения в усло- 
ной вновь поступил в клинику (23.03.79 т Сре месяц боль- 
лобы на тоскливое настроен опр ее Х 
: тревогу, сни- 


ходилея на лечении в 
цев, принимал ли- 
ем. Чувствовал се- 
тояние вновь ухуд- 


че, нео 1 
34 Е 
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%ение трудоспособ плохой 
сунцидальные мысу 
В соматическом и неврологическом статусе без особенно- 
стей. Психический статус при поступлении `и в дальнейшем: 
в первые дни пребывания. в отделении фон настроения резко 
снижен. На все вопросы отвечает тихим, плохо модулирован- 
ным голосом. Рассказывая о своей болезни, часто прерывает- 
ся, вздыхает, на глазах появляются слезы, просит помочь 
ему. Выражение лица печальное, движение и походка замед- 
лены. Отмечает суточные колебания настроения (утром хуже, 
‹ вечеру — лучше). Высказывает суицидальные мысли. На- 
рушений восприятия и бредовых идей выявить не удается. 
30.03.79 года больному проведен | сеанс парной поляри- 
зационной терапии. Сразу же после окончания сеанса боль- 
той заявляет о значительном улучшении: гораздо лучше ста- 
ло настроение, тревогу совсем не ощущает, «прошла совер- 
шенно». Появилась бодрость в теле, «перестали трястись ру- 
ки», уменьшилась общая раздражительность. «Мне настолько 
хорошо, что могут смело сказать, что такого самочувствия, как 
сейчас, у меня давно небыло». (Постепенное облегчение боль- 
ной начал испытывать спустя час после начала терапии). 

Спустя | час после проведения парной поляризационной 
терапии больной активен, подвижен, с удовольствием читает 
художественную литературу («чего еще вчера не мог де- 
лать»). 

Больной отмечает значительное уменьшение мнительно- 
сти, а «это почти самое главное, что мешало мне в жизни». 

31.03.79 года больной указывает, что «совершенно исчез- 
ли жалобы» с которыми обратился в стационар: «значитель- 
но уменьшились тоскливое настроение и тревога, появилось 
желание работать, сон нормализовался, суицидальные мысли 
не беспокоят, желание уединиться исчезло и, наоборот, хо- 
чется быть все время с людьми». 

В последующем больному проведено 6 сеансов парной 
поляризационной терапии, выписан из отделения в удовлет- 
ворительном состоянии. 

По катамнестическим данным больной продолжает рабо- 
тать, никаких жалоб на здоровье не предъявляет. Диагноз: 
МДП, депрессивная фаза. 

Полученные результаты представлены в табл. 1. Для на- 
глядности терапевтическая эффективность проведенного ле- 
чения обозначена по пятибальной системе: «+-+-» указы- 
вает на полную редукцию депрессивного синдрома с исчезно- 
вением всех симптомов болезни; «+2» — на значительное 
3* 35 


тости, 
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сон, желание уединиться, 















тины заболевания; «А» — На ‚КО 


в бы” пу 
чие психического СОСТОЯНИЯ (Улучшение на № Л; 


‹оторое улучше! . Е 
аа позащиние активности, уменьшение тревоги, Норма. 


3-4. той 
лизация режима сна и т. п.); «0» — на отсутствие терапевту. 5 друго" 
И эффекта; «—» — на ухудшение психического Состоя. 4 г 

ы Е 8 : 3 
ния (появление кратковременных головных болей, некоторое сы С В 
усиление тревожности, сокращение или поверхностное тець. ВА ии. ; 
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ние ночного сна ит. д.). оон 


улучшение клинической кар 















Таблица | ы отличалисЬ 
Зависимость результатов лечения парной поляризационной терапией й НО прохо тн 
от структурных особенностей депрессии Ш  атамнез, ( 





з . 0 
Е ского 94 
‹азатели эффективности певтиче 
Распределение депрессив- Показате ффек р 


ного синдрома в зависи Всего Таким вора 
ее ЛЬНЫХ : 1 ( 
мости от его структуры  |-Е+-+| ++ больных ных состояний 


возможностью 6 








казаний. 
Депрессия с заторможен- 15 (30,69 .. 
ностью | ыы Кроме того, . 
древожиая депрессия 12 (24,4%) дан хорошая пе 
1 я депрессия 5 (10,29 : 
Ипохондрическая депрес- » 2 8 63) ИЕ использова 
я утаторной прак’ 
епрессивно-параноидный 9 | 
синдром кА: 








Всего больных 


И | | 4 |49 (100%) 








Наиболее эффективным лечением ППТ оказалось при де- 6 
Й '9— 


депрессиях, р г жной. и астенической 
рессивно-параноидном рической депр 
отметить, что успех 


(№ 1,2, Зитд) ППТ Со 
певтического эф $ г появления стойкого тера- Ци: 
рез день и в ср сеансы проводились че- А, 

Необходимо по) оставляло 8—12 раз. бр 


‹ ивелирования деп- 
с поло 
л Двумя путями. 
нара 


жительным тера- 


В первом 
стал от сеанса к сеансу 



























и грубых колебаний в состоянии между ними не отмечалось. 
В этом случае количество сеансов могло быть небольшим 
(3—4). 

В другой группе больных уменьшение или полное исчез- 
новение депрессивной симптоматики после сеанса ППТ чере- 
довалось с полным или частичным ее возвратом без явлений 
гипомании. В этом случае число сеансов. ППТ увеличивалось 
до 25—30 и они проводились ежедневно. 

Побочные явления (головная боль, усиление тревоги и др.) 










пией не отличались большой тяжестью и стойкостью — они совер- 
шенно проходили после урежения сеансов ПИТ. 
м Катамнез, собранный за 2 года, показал стойкость тера- 
ке: певтического эффекта. ; ь 
ЛЬ Таким образом, предлагаемый способ лечения депрессив- 
ных состояний обладает высокой эффективностью и широкой 
возможностью его использования ввиду отсутствия противо- 
30,6%) показаний. 
Кроме того, легкая доступность, простота освоения мето- 
24,4%) да и хорошая переносимость больными могут позволить ши- 
10,2%) рокое использование парной поляризационной терапии в ам- 
16,3%) булаторной практике. 
18,2%) 
__ ое 
100%) 
УДК 616.895.8—613.98 
три де 
‘ческо 
и деп 
ходим НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЗАТЯЖНЫХ ДЕПРЕССИЙ 
„только У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ 
ой при’ (по материалам «семейной» шизофрении) 
) пп А. О. Бухановский 
о тер. 
ись 9 (Ростов-на-Дону) 
ра?" д Нал лишним аргументировать актуаль- 
ия ДО ам представляется излишни: ргум и 
тер} НОСТЬ изучения депрессивных состояний. ‘«ледует отметить, 
М овом | ЧТо в указанной проблеме весьма важным представляется ис- 
пеису || Следование депрессий у больных шизофренией в позднем 


37 


Ва 
ре р 
т Г $ ) Га м 
возрасте. Это связано с известным патоморфозом, претерие. | Е. 5" 
ваемым заболеванием в последние десятилетия, с уменьше. а ‹ 
Е ду чего многие из них, заб 
нием летальности больных, а а ет ге 
ией в молодом или ср М ВОЗ ‚ доживают те. 
м э б 1970, 1977; Чомпи, 1976 ИЯ 
перь до старости '(Э. Я. Штернберг, 127%, - ‚ 1976), ей 
с увеличением заболеваемости поздно манифестирующими Ой 3200 
случаями болезни (Э. Я. Штернберг, 1981). ди ст о 
В данном аспекте наше внимание привлекли затяжньы и астуИа |. 
депрессии. - иди чала 
В течение ряда лет нами на материале семей, в которых ао инаторн 











шизофренией страдают 2 и более родственников Т степени РЕ гам илиСЬ 3 
родства, проводятся феногенетические исследования, позво- укиях ПрояВ ы й 
лившие выявить семейный стереотип развития болезни и опи- О вльной блеклост 
сать его клинические варианты, явление увеличения тяжести появления ИЛИ | 
процесса у младших родственников, семейные периоды 060- тем, в ремиссия 
стрений, отражающие семейную предпочтительность к мани- ни ниточатика невроз 
фестации и возникновению первых обострений болезни в оп- м . 
ределенные месяцы (А. О. Бухановский, 1976, 1978). На это} Ъивные расстройства, 
же материале мы решили исследовать и некоторые клинико- тыШинства больны 


динамические особенности затяжных депрессий у больных "Зи после 60 лет, И 
шизофренией в позднем возрасте. 
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Из числа наблюдавшихся нами 281 больного в возрасте Е р в. был С 
более 50 лет находились 66 человек или 23,5%. Эта цифра Чана (о мени Пре; 
отличается от результатов Е. К. Молчановой (цит. по р тень Желуд | 
т и. обнаружившей, что в популяци! матоза К. 
чт х диспансером больных шизофренией лица старше | С , 
60 лет составляют 17%. Данное расхождение мы объясняем а МИ 06 

тем, что в нашу работу вошла большая группа пробандов 1 ТЫНая 
(47 человек), у которых страдавшими ши м Мен, “ОЗН у 
венниками являлись родители. Бу | ИК | 

дуемую когорту ) м И 
возраста. Н а 
За ы. 

Из числа этих б ЖА има) 

й ольных по ; мо 

(12,14%) в процессе развития а у и } ЗЫ бра 
лись затяжные (дл лет наблюда- ‚ Жь № ь й м 
нно Е р 6 
там специально была подобрана | а 
мт 
о 
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чу И 
мл 
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депрессии. Соотношение мужчин (б больных) и женщин со- 
ставило 1: 3,5. 

У всех пациентов при клинико-катамнестическом анализе 
было диагностировано приступообразно-прогредиентное тече- 
ние процесса, хотя девяти из них, в том числе семи женщи- 
нам, на ранних этапах болезни выставлялся диагноз рекур- 
рентно текущей шизофрении. Основанием для изменения ква- 
лификации типа течения болезни явилось как изменение 
структуры приступов заболевания, так и ухудшение качества 
ремиссий, что наступало обычно после 40 лет. В симптома- 
тике приступов начала появляться и увеличиваться в удель- 
ном весе галлюцинаторная и параноидная симптоматика, а 
в ремиссиях проявились заметные изменения личности в виде 
эмоциональной блеклости и монотонности, сужения круга ин- 
тересов, появления или нарастания интравертированности. 
Вместе ‘с тем, в ремиссии начала обнаруживаться продуктив- 
ная симптоматика неврозоподобного уровня или стойкие аф- 
фективные расстройства. 

У большинства больных (18 человек) затяжные приступы 
возникли после 60 лет. Из девяти пациентов, у которых за- 
тяжные депрессии были отмечены в период от 50 до 60 лет, 
у семи их появлению предшествовали серьезные соматогении: 
язвенная болезнь желудка (2 человека), экстирпация матки 
по поводу фиброматоза, тиреотоксикоз, хронический гепато- 
холецистит с частыми обострениями, хронический пиелонеф- 
рит, интерстициальная пневмония. В трех наблюдениях за- 
тяжной приступ возник после психогений, сопровождавшихся 
резким изменением жизненных стереотипов (смерть родите- 
лей, развод по инициативе супруга, предоставление изолиро- 
ванной квартиры взамен комнаты в коммунальной квартире 
сносимого старого дома). Во всех этих случаях ситуация 
складывалась таким образом, что разрушался привычный для 
пациентов жизненный стереотип, на их плечи ложились хо- 
зяйственно-бытовые обязанности, выполнявшиеся ранее кем- 
то из близких. Помимо того, новая ситуация способствовала 
большей социальной изоляции пациентов. 

Начало затяжных депрессивных приступов лишь у трех 
больных носило острый: характер. В остальных наблюдениях 
возникновение приступов было подострым или ВЯЛЫМ. Про- 
должительность изученных нами затяжных приступов коле- 
балась между одним и шестью годами (средняя длительность 
составила 2,5 года). По психопатологической структуре изу- 
ченные приступы распределились следующим образом: : 

1) ларвированные депрессии, отмеченные у 4-х человек, = 





и т 
аблюдениях являлись манифестным приступом ЩИЗо. 
наблюд возрасте. Их развитие проис 
(у одной больной остро). Наиболее беспо. 
на котором он фикеси 


трех . — 
френии, возникшей в позднем 


ходило подостро \) 
больного проявлением, 


: рова 
КОЯЩИМ о > а | Л 
свое внимание И акцентировал внимание врачей, ЯВЛЯЛись 
сенестопатии. Характерно, что они мало походили на сене. 


стопатические расстройства, наблюдающиеся у больных ОШ: 
зофренией более молодого возраста. Ни у одной больной не 
было отмечено необычных, ни с чем несравнимых ощущений, 
а отмечались термические (ощуц ение жжения, «пекло», «ле. 
денило») и циркумскриптные (тянуще-режущие, раздираю- 
щие), напоминающие ощущения, возникающие при патологии 
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ный характер, мигрировали из одного отдела тела в другой. 
За этим фасадом выявлялась субдепрессивная симптоматика 
различной степени выраженности. Постоянным симптомом 
было «исчезновение ясности в голове». Компонент двигатель- 
ной заторможенности был всегда достаточно выражен и со- 
тветствовал субдепрессивной симптоматике, проявляясь вя- 
лостью, пассивностью, сужением круга интересов, опекае- 
мостью. В мышлении сохранялся обычный темн. Основным 
сто содержанием были переживания, связанные с мучающи- 
ми больных ощущениями, по типу ипохондрической фиксации 
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Консультации у других специалистов, стационирования О 
полнительные об ования чаще были связаны с инициати- 
‚ой опекавших больных родственников. С течением времени 
у них отмечалось постепенное нарастание пассивности, вяло- 
сти, уменьшалась общительность. Эти хронифицированные 
триступы были динамичны, что проявлялось у одних аутох- 
онным, у других — психогенно или соматогенно спровоциро- 
занными усилениями симптоматики, когда усиливались деп- 
›ессивные проявления, присоединялась тревога, элементы 
ажитации. У одной больной в период таких обострений суб- 
депрессия приобретала четкий анестетический характер; 

2) адинамическая депрессия, наблюдавшаяся у трех жен- 
пин, являлась этапом варианта благоприятного течения при- 
ступообразно текущей шизофрении. У всех болезнь дебюти- 
ровала около 30 лет, проявлялась редкими, преимущественно 
депрессивными. приступами, хотя у двух из них и имели ме- 
сто единичные непродолжительные маниакальные состояния. 
В постклимактерическом периоде у этих больных произошло 
учащение приступов, ухудшилось качество укоротившихся ре- 
миссий. В структуре последних более четко вырисовались 
стойкие аффективные (гипотимического полюса) нарушения. 
Затяжной приступ у этих больных начинался в соответ- 
ствин е обычным стереотипом его развития: нарастала нерез- 
ко выраженная подавленность, грусть, замедлялся и оскуде- 
вал идеаторный процесс, возникала двигательная затормо- 
женность. Как правило имели место голотимические сверх- 
ценные идеи самообвинения, пессимизм, присоединялись со- 
ответствующие соматические расстройства. Однако с самого 
начала имели место признаки, определявшие сходство этого 
состояния с астеническим вариантом циркулярной меланхо- 
лии (Ю. В. Каннабих, 1914). 

Обычно, достаточно быстро (в течение 2—4 месяцев) фор- 
мировалась диссоциация симптоматики: уменьшался, а затем 
исчезал витальный оттенок тоски, сменявшейся чувством бес- 
силия, немощи, апатии. На первый план выступала вялость 
двигательная, напоминавшая порой аспонтанность. Больные 
«через силу» выполняли простые поведенческие акты, даже 
в плане самообслуживания, хотя и признавали, что заметной 
физической слабости они не испытывают. Они «заставляли» 
себя думать над. ответами окружающим, оставленные же в 
покое ошущалн «пустоту в голове, отсутствие мыслей». Сле- 
дует отметить, что это прерывалось иногда у них эпизодамн 
ментизма. Так же, как и в ранее описанном варианте затяж- 
ных приступов, у этих пациентов исчезали суточные колеба- 
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3) затяжные приступы с тревожно-депрессивным началом 
(6 больных, в том числе один мужчина). У всех имели под- 
острое начало. На высоте тревожно-депрессивного аффекта 
наблюдалась ажитанля, безотчетное беспокойство, чувствен- 
но яркие бредовые переживания (осуждения, преследования). 
У четырех больных этим приступам предшествовали длитель- 
ные (12—23 года) ремиссни, возникшие после 1 (У одного 
человека) —3 приступов. С течением времени, особенно бы- 
стро под воздействием терапии, исчезали ажитация, бред, 
уменьшалась тревога, менялась ее феноменология. На смену 
безотчетному ожиданию катастрофы приходило монотонное 
пессиместически-мрачнсе настроение с постоянными тревож- 
ными сомнениями и опасениями, обычно ипохондрического 
содержание. В них отсутствовали сопряженность с опреде- 
ленной ситуацией, мимовольность возникновения, ` критич- 
ность, чем они отличались от навязчивых феноменов. Харак- 
терным являлась постоянная переработка и «усвоение» со- 
бытий окружающей больного среды. В связи с этим такие 
больные отличались назойливостью, были трудны в общении, 
у них легко вырабатывался госпитализм. Длительно сохра- 
нялись суточные колебания, с чем было сопряжено усиление 
или ослабление тревожных сомнений и опасений. Немалова- 
жен факт, что у этих больных возрастала чувствительность 
к разнообразным психогениям, особенно связанным с изме- 
нениямн жизненного стереотипа, например, выписка из ста- 
цнонара. Это способствовало возникновению обострений 
симптоматики, что могло происходить и аутохтонно; 


4) полиморфные психозы, в которых депрессивный аф- 
фект сочетался с галлюцинаторными, бредовыми (недепрес- 
сивного содержания) и кататоническими феноменами (14 че- 
ловек, в том числе 5 мужчин). Во всех случаях такого рода 
психозы возникали в клинике шубообразной шизофрении со 
средней степенью прогредиентности на фоне достаточно вы- 
раженных изменений личности: отсутствие стремления 
щению даже с родственниками, побледнение эмоций, 
нне общей психической активности, 


к об- 
сниже- 
значительное сужение 


круга интересов. У 8 больных в ремиссии оставалась подо- 
зрительность, эпизодические галлюцинаторные феномены. 
У 6 продуктивная симптом 


'атика ремиссии ограничивалась 
неврозоподобными и аффективными расстройствами 
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Затяжные полиморфные приступы позднего возраста име- 
ли некоторые феноменологические отличия от предшествовав- 
ших им у этих же больных приступов традиционной продол- 
жительности (2—8 месяцев). Аффективный компонент в них 
был представлен угрюмо-мрачным, тревожно-боязливым и 
адинамическим вариантами. Несмотря на то, что в предыду- 
ших приступах достаточно четко выявлялись псевдогаллю- 
цинации слуха, у 6 больных в структуре затяжного приступа 
имели место или преимущественно истинные, или и истинные, 
и ложные слуховые галлюцинации. Среди автоматизмов про- 
изошло увеличение представительности сенестопатических. 
Наряду с персекуторными формами бреда появлялись, а У 4 
стали преобладающими, бредовые идеи малого размаха, бред 
обыденных отношений, ревности. У 3 человек на протяжении 
триступа отмечались более-менее продолжительные эпизоды 
мутизма и вялого субступора. 

Описываемые приступы имели свою динамику, неодинако- 
вую у различных больных. Один из ее вариантов (5 человек, 
в том числе один мужчина) характеризовался постепенным 
уменынением депрессивной симптоматики И увеличением 
удельного веса галлюцинаторно-параноидной, имевшей тен- 
денцию к усложнению внутри приступа. В этом нам видится 
тенденция к истинной смене формы течения, что было описа- 
но нами ранее (А. О. Бухановский, 1977) на материале 
больных шизофренией молодого и среднего возраста. Одна- 
ко, в описываемых наблюдениях аффективные расстройства 
полностью не исчезали, проявляясь достаточно четко во вре- 
мя наблюдавшихся колебаний симптоматики затяжных при- 
ступов в сторону ее усиления. = 

Другой вариант течения приступов (7 человек, в том чис- 
ле 2 мужчин): имела место относительная стабилизация кли- 
нической картины, ее структуры, которая приобретала черты 
ригидной монотонности. Но и здесь с течением времени отме- 
чалась нарастающая диссоциация симптоматики, что прояв- 
лялось побледнением аффективных переживаний, дезактуа- 
лизацией бреда, о существовании которого можно было у3- 
нать лишь при тщательном и специальном опросе больных. 
Одновременно нарастало двигательное торможение, ВЯлЛоСТЬ, 
выступавшие в картине заболевания ‘на первый план. 

Третий вариант (всего о больных мужчин): на фоне деп- 
рессии, приобретавшей характер монотонного матового аф- 
фективного состояния, дезактуализировались персекуторные 

переживания, но оставались актуальными нетипичные для 


шизофрении бредовые иден малого размаха, ревности. К а 
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Е ись бредовые идеи морального и материального 
присоединял период обострения симптоматики за. 
ущерба. Временами, в пер нерализовывались. В происхо. 
тяжных приступов, эти идеи генерал тунов НамоВитит 
ж и данного варианта затяжных присту Е и 
ее ая роль возрастного фактора (возраст боль- 
ных составлял 66 и 69 лет, тогда как заболевание у них на- 
чалось в 27 и 34 года соответственно). к ОВ 
Резюмируя эту часть сообщения, мы чет ко осознаем не. 
возможность проведения на столь малом по объему клиниче- 
ском материале корреляций между о многими ‘параметрами 
заболевания (форма и вариант течения, преморбид, пол, воз- 
раст начала, частота и продолжительность приступов и пр.) 
и структурно-динамическими особенностями затяжных деп- 
рессивных приступов. Да мы такой задачи перед собой и не 
ставили. Наша цель — описать некоторые структурно- 
динамические варианты и особенности затяжных депрессив- 
ных приступов у больных шизофренией в позднем возрасте. 
казалось, что затяжной характер могут принимать и моно. 
(ларвированные, адинамические) и полиморфные депрессив- 
ные состояния. В позднем возрасте затяжными могут высту- 
пать и манифестные, и очередные приступы. Причем, среди 
последних встречаются возникающие и после коротких, и по- 
сле длительных ремиссий. Все ЭТО: по-видимому, связано с 
многообразием существования индивидуальных конституцио- 
нально-средовых и процессуальных взаимоотношений. 
. Даже наш небольшой материал демонстрирует, что затяж- 
ные депрессивные приступы позднего возраста — достаточно 
динамичные психопатологические образования. Обнаружен- 


ные нами особенности динамики этих приступов позволили 
выделить некоторые варианты. т 


Первый — эт ` 
симптоматики, в процессе которой о с стеыте 
бледнел эмоциональный заряд состояния, и на Ри ры ве 
вступали двигательные расстройства в виде бей гиподи- 
намии, вялости, пассивности. Следует подчеркнуть, х . е 
изменение соотношения симптоматики отмеча лось . м Ня 
гих вариантах течения ПРИСТУпов, где, однако "на ея 
исходили и другие психопатологические проце и 
усложнения клинической картины. Второе и ее еж 
ние психопатологической структуры приступ ная 
движением самого процесса и, скорее ее: =, _ связанное с 
тенденцию к истинной смене форм течения ‚ указывающее на 
появлением и постепенным увеличением удел но проявлялось 
томов, представляющих более тяжелый ии уси 
жения (сверхценные и бредовые идеи. ны Я 
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г‚оцическая симптоматика). И последнее, — усложнение симп- 
томатики, видимо, связанное с модифицирующим воздейст- 
вием возрастного фактора. При этом больший удельный вес 
начинает занимать симптоматика гетерогенная для шизофре- 
ническои клиническор эная для пси- 
хопатологии позднего ›ба, ревности, обн- 
денных отношений, эротический). 
Отмечено, что для всех вариантов 
приступов характерны аутохтонно или экзогенно провоци- 
руемые колебания симптоматики (как бы «приступы внутри 
приступов»). Другим, достаточио важным проявлением за- 
тяжных депрессивных приступов, возникающих у больных 
шизофренией в позднем возрасте, с нашей точки зрения, яр- 
ляется сглаживание во многих наблюдениях границ между 
клиникой приступа и ремиссии. 

Другим, интересовавшим нас вопросом был: «Является ли 
затяжной характер приступов в позднем возрасте проявлс- 
нием собственно эндогенного стереотипа течения болезни, или 
же он связан с какими-то неспецифическими модифицирую- 
щими влияниями?» 

В связи с этим был проведен феногенетический анализ 
всех наблюдений с использованием разработанной нами мс- 
тодики внутрисемейного сопоставления и сравнения клиниче- 
ской картины заболевания в динамике (А. О. Бухановский, 
1976). Таким образом удалось установить, что у 24 больных 
клиника и динамика заболевания в целом соответствовала 
индивидуальным семейным стереотипам развития болезни, 
определявйим форму течения, структуру приступов и дина- 
мику ее от приступа к приступу. Лишь в 3 случаях пробанды 
были лискордантными со своими больными родственниками 
по форме течения шизофрении (у их партнеров имели место 
случаи малопрогредиентного непрерывного течения). 

Вместе с тем, лишь в одной сибсовой паре обнаружена 
конкордантность партнеров по наличию в позднем возрасте 
затяжных приступов, тогда как в остальных парах у второго 
больного шизофренией родственника ни одного случая за- 
тяжных приступов обнаружить не удалось. Этот факт, как 
нам кажется, свидетельствует не в пользу объяснения описы- 
ваемых затяжных психозов специфическими эндогенными ме- 
ханизмами, заложенными в самом варианте процесса, а поз- 
воляет искать их причину среди паратипических факторов, 
важнейшим из которых выступают какие-то, пока нерасшиф- 
рованные, индивидуальные варианты старения (У большии- 
ства больных эти психозы возникли после 60 лет). В пользу 
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ствует и то, что некоторые 3кзд. 
оматогении и специфические пек. 
^. Д. Зурабашвили, 1973) как 
затяжных психозов несколько 


того положения свидетель 
генные влияния, такие как с 
хогении (персоногении ПО 2 


ь ют развитию 
будто способствуют развити жи 
ранее (до 60 лет). Однако этот тезис требует дополнительной 
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В позднем возрасте, помимо депрессивных состояний, ти- |“ и онении, К 
пичных для предшествующих возрастных периодов (психо- | 
генных, эндогенных, соматогенных и органических), наблю- |\ Ч о м 
даются формы, которые могут быть обозначены как промежу- эр А ох 
р Многообразие и нечеткость Клинической |» “у 
р кого рода. переходных форм значительно затруд- 
няют решение вопросов их диагностики и систематики. Уточ- № а 
нение критериев диагностики переходных форм депрессий м и Ата оби 
\ 











возможно лищь с учетом понимани 

депрессий позднего ва вособразия патогенеза | Чу д, © 
р д возраста, заключающегося, в первую | № ы 

очередь, в изменении характера реаги я рву й И Ку и 


систем на различные болезнетворные фан Не к иеНрЯ р о Ц 
нетические особенности относятся не только - а а АВЕ у 
рессий, они, как нам представляется, ое ав и 
значение для формирования любой еихической ее ие 
позднего возраста. и патологии 
Условно можно выделить несколь 
измененных реакций. 
1. Повышенная чувствительность ко многи 
факторам — физиогенным и психогенным м патогенным 
Клиническая практика показывает, ч. 







ко типов такого рода 

















что в пожилом во3- 
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расте соматогенные психозы нередко возникают в связи С 
относительно нетяжело протекающими соматическими забо- 
леваниями, которые у молодых людей и в зрелом возрасте 
либо вовсе протекают без церебральной патологии, либо же 
сопровождаются астенией. О нарушениях кортико-висцераль- 
ных отношений свидетельствуют данные В. В. Фролькиса 
(1971), показавшего изменение типа реагирования гемодина- 
мического центра на различные раздражители. При этом 
отмечается известная неравномерность порога реакций в за- 
висимости от характера раздражителя, например, повышен- 
Ной оказывается чуветвительность отдельных групп нейронов 
по отношению к гуморальным факторам. 

Повышенной чувствительностью мозговых систем к небла- 
гоприятным факторам внешней среды можно объяснить и 
наблюдающиеся в пожилом возрасте острые экзогенного тига 
психозы, возникающие в связи с явлениями сенсорной депри- 











































`ИКА вании, например, после офтальмологических операций и вы- 
нужденного накладывания повязки на глаза. 
Изменен в позднем возрасте и характер реагирования га 
:нская психогенно-травматические факторы. Учет особенностей лич- 
рай ности больных позднего возраста помогает понять их измс- 
ненное, по сравнению с лицами молодого и зрелого возраста, 
отношение к психогении. К сожалению, исследования лично- 
* ти СТНЫХ особенностей при старении в нашей литературе немно- 
яний, о гОочисленны. Мы можем сослаться на исследования, проведен- 
‚ (псих _Й ные нами совместно с Л. Ф. Бурлачуком и А. Н. Гречишни- 
наблю В ковой. Так, по данным теста Розенивейга, у лиц пожилого и 
п омежу. старческого возраста обнаружено снижение коэффициента 
яническо социальной адаптации, свидетельствующее о своеобразной 
о затрух фиксированности личностной позиции по отношению ко мно- 
КИ. У гим явлениям окружающей жизни. Реакции на фрустрирую- 
депрес° д щие ситуации носят преимущественно экстрапунитивный 
атогейе (т.е внешне обвиняющий) характер, что является проявле- 
в перу, нием присущих пожилому возрасту и ие 
мозгов г как интолерантность, нетерпимость (Э. Я. 1 тернберг, С 
патог“, Типично и малое количество импунитивных реакций, выра- 
ги ю ей" | жающих тенденцию ухода от обвинения, которые могут рас- 
ый: об сматриваться как вариант психологической защиты. По мс- 
лее лог’ | тоду Роршаха были получены показатели, свидетельствую- 
пато щие о выраженной аффективной лабильности, определенном 
го рой М круга интересов и аффсктивно-значимых ИМПУЛЬСОВ 
ко У лиц поздне аста. 
сви" В а. существенно меняется патогенная Ви: 
сатог мость для больных позднего возраста ряда психогенных ся 
лом 















повышенная сенситивность, травмоце 
ных. Фрустрирующими оказыва 
ся нередко безразличные для людей прут а ЫХ групп 
жизненные ситуации, увеличивается ыы ух Называв. 
мых «скрытых» психогений и психогении «малого размаха», 
Большое значение приобретают незаметные на первый взгли; 
психогенно-травмирующие моменты. Примером ЭТОГО Може 
служить наблюдавшийся нами у больных церебральным ать. 
росклерозом психопатологический синдром депрессивно-бре- 
дового характера, который может быть обозначен ‚как бред 
ревности к прошлому. На фоне атеросклеротической энцефа- 
лопатии после обычно незначительной психогении возникаю 
депрессия и бредовая настроенность, которая довольно быст- 
ро переходит в систематизированные бредовые идеи ревно- 
сти, отличающиеся высоким аффективным зарядом. При этом 
анализу подвергаются события прошлого, особенности преж- 
них взимоотношений с супругом. Ретроспективно изыскива- 
ются все новые и новые психогенные моменты. Этому способ- 
ствует в значительной мере характерное для депрессивных 
состоянии оживление прошлых следовых реакций. 
Характерно и личностное отношение больных позднего 
возраста к психогении, в значительной мере, очевидно, зави- 
сящее от наличия органической церебральной патологи. От- 
раженнем этого служат обнаруженные нами у больных цере- 
бральным атеросклерозом особенности «уровня притязаний». 
В начальной стадии заболевания, при умеренной выраженно- 
сти атеросклеротического процесса, 


ментов, отмечается ;. 
тивность такого рода ооль 























ри ее. отмечается хрупкость 
«уровня притязаний», что соответствует наблюдающейся в 
клинике повышенной сенситивности боленых: ‘к малейшим 


жизненным неудачам. При выра 
склерозе «уровень притязаний» 
нае в реакция на неуспех. 

: Е реключение с одного церебрального ре- 
гистра реагирования на другой. Понятие «церебральные ре- 
гистры реагирования» было нами (В. М БИейхер. Е И. За- 
вилянская, 1976) привлечено для объяснения и а ато: 
генетических особенностей психогенных реакций ы и 
церебральным атеросклерозом. Этим же  ПОНЯт 2 6 г 
«регистрах», «блоках» или «типовых т а и г 
Олл Нуллер (1981) применительно к `патогенезу Е. 
ных состояний независимо от возраста их Оки в 

Типичным примером переключения с О еЛес аль. 
ного регистра на другой могут служить случан а ре й 
началу своему носят характер психогенных в ИА а т 
я а ь да. 


женном церебральном атеро- 
не соотносится с истинным 
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йшем их клиническая картина оформляется по экзогенно- 
‚ типу. Иногда можно наблюдать, как у больных церебраль- 
г атеросклерозом психогенно начавшаяся реакция приоб- 
гает характер острой экзогенного типа реакции и через 
тадию переходного синдрома приводит к формированию 
`анического психосиндрома, деменции. 
Нам представляется, что о переключении регистров реа- 
эования можно думать и в случаях, когда психогенно-трав- 
атические факторы приводят к возникновению не совсем 
тичной (в плане психогенного ее мания) депрессии 
рая в дальнейшем сменяется картиной манифестирую- 
щей атрофической патологии, главным образом, симптомо- 
комплексами пресенильных атрофий. 
О переключении регистров реагирования можно думать и 
в случаях витализации психогенных депрессий у больных 
позднего возраста. В начале заболевания картина депрессии 
носит типично психогенно-депрессивный характер, однако, в 
дальнейшем картина психогенной депрессии сменяется симп- 
томокомплексом эндогенной, что определяется не только тем, 
что в ней перестает звучать психогения, но и особенностями 
течения, в частности, тенденцией к «застыванию» депрессии, 
появлению витальной тревоги, тоски 
3. Одновременное участие нескольких церебральных ре- 
гистров проявляется в том, что в ряде случаев оказывается 
невозможным разграничить в происхождении заболевания 
те или иные патогенные факторы. Наличие этой особенности 
патогенеза приводит к тому, что дифференцирование основ- 
ных типов депрессий является условным. Нередко психиатры 
при этом руководствуются лишь превалированием в клини- 
ческой картине определенной симптоматики. 
Таким образом, наиболее затруднительной оказывается 
диагностика и систематика форм депрессий, обозначаемых 
как переходные. В их генезе участвует несколько факторов, 
тесно взаимосвязанных и выступающих в плане патологиче- 
ского синеггизма. При этом оказывается трудно опреде- 
лить — какой из вредных факторов играет роль этиологиче- 
скую, а какой — патопластическую. Особенно велики эти за- 
` попытке определить депрессию как исключи- 
тельно психогенную или атеросклеротическую. Наличие асте- 
нии в дебюте заболевания или непосредственная связь во 
времени с психогенией не могут в этих случаях иметь решаю- 
щего значения. Поэтому нам представляется нецелесообраз- 
ным в случаях выраженной констелляции двух патогенных 
факторов, без явного преобладания одного из них, проводить 
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труднения при 





альтернативную диагностику. Очевидно, ы м: 
правомерно говорить о психогенно-сосудит! . деп ССиях, за- 
нимающих промежуточное положение В классификационной 
схеме депрессий, между психогеннои и экзогенно-органиче. 
ской группой депрессий. 

В связи с анализом клиники переходных депрессивных 
состояний требует уточнения и классификационная схема де. 
прессий Кильгольца (1970). Нам представляется, что синдро- 
мы депрессий в позднем возрасте не могут быть расположе- 
ны, как это явствует из схемы Кильгольца, в виде некоего 
континуума-спектра, построенного в соответствии с концеп- 
цией регистров Крепелина в направлении от функционально- 
психогенных к органическим. При депрессиях позднего воз- 
раста возможны переходы и взаимное участие всех регист- 
ров депрессий. Примером этого служат депрессии, о которых 
шла речь выше. В их этиопатогенезе в равной мере представ- 
лены психогения и церебральный атеросклероз. 

Аналогичные варианты депрессий, занимающие промежу- 
точное положение, отмечаются и между психогенными и 91 
догенными депрессиями. К ним относятся уже упоминавшие 
ся случаи витализации депрессий с психогенным дебютом 
эндореактивные депрессии (дистимии) Вайтбрехта. Эндореак- 
тивные депрессии часто наблюдаются у больных позднего 
возраста. По клинической картине они напоминают эндо- 
генные, витальные, хотя возникают в связи с психогениями. 
В анамнезе этих больных отсутствуют настоящие маниакаль- 
о и фазы в молодом или зрелом возрасте. 

похондрически Е : ы 
НЫМ ео и характеризующиеся длитель- 
ы эндогенными, соматогенных факторов. К последним отно- 
сятся не только соматические заболевания т р и 
раженно или стерто, но и вегетативные г а 
тес, 1955; В. П. Ефименко, 1975) у \е расстройства (Зат- 
пожилом и старческом воз овельный вес которых в 

расте особенно возрастает. Изве- 


стную роль в этом играет ин 
) : аличие в г Э < 
больных ЛИЧНОСТНОЙ акценту ое ть 


ации тревожно- 
истероидного типа. ревожно-мнительного или 


Следует отметить, ч 
: ‚ что эндореактивны 
депрессии наблюдаются и в молодом мы 


однако частота их при старени : < 

ме того, при этом а КО Возрастает. ых 
тине, обусловленные возрастными И Е 
хондрической депрессии позднего возраста а: 
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ский с образованием синдрома Котара, чего не бывает в 00- 
лее молодом возрасте. Течение этих депрессивных состояний 
в позднем возрасте приобретает более затяжной характер, 
они оказываются терапевтически резистентными. 

В известной мере возрастными факторами определяется 
и наличие депрессии в структуре парафренного синдрома У 
больных пожилого и старческого возраста. Так, парафренные 
состояния, возникшие в зрелом возрасте, не сопровождаются 
обычно депрессивным аффектом, тогда как в позднем возра- 
сте, в рамках инволюционной парафрении, сочетание депрес- 
син с парафренным бредом — явление нередкое. 

Особенно велика роль сочетания ряда патогенных и этио 
логических Факторов и одновременного участия всех цереб 
ральных ‘регистров реагирования в возникновении пато тоГИ- 
ческих развитий позднего возраста — депрессивных и субде- 
прессивных, ипохондрических. Диагностика их носит почти 
всегда полидименсиональный характер. В формировании за- 
болевания участвуют присущие больному преморбидные осо- 
бености личности (циклоидные черты характера, склонность 
к застреванию аффекта, психастенические проявления), усн- 
ливающиеся с возрастом и нередко приобретающие утриро- 
ванный характер. Существенно и значение появления с воЗ- 
растом новых черт характера, обусловленных изменением 
самоощущения и социального статуса, нарастание своеобраз- 
ной личностной сенситивности, ранимости по отношению к 
психогениям. При старении усиливается и патогенная роль 
факторов внешней среды, приобретающих психогенно-травма- 
тическое значение, возрастает и влияние соматического не- 
благополучия. При этом как бы меняется порог реагирова- 
ния стареющего организма на наличие патологии внутренних 
органов. Особенности клинической картины такого рода раз- 
витий не позволяют исключить и значение эндогенных фак- 
торов, в них нередко участвуют элементы витальной тоски. 
Для больных, страдающих депрессивными развитиями, ха- 
рактерна известная отгороженность от окружающей жизни, 
малая доступность психологическому воздействию, малая 
конформность. Примером такой отгороженности может слу- 
жить наблюдавшийся нами при депрессивных развитиях 
позднего возраста симптом, который может быть обозначен 
как апрозектическая глухота — при отсутствии действитель- 
ного существенного снижения слуха больные «плохо слышат» 
собеседника из-за недостаточной концентрации активного 
внимания, погруженности в мир собственных переживаний. 

Значительные трудности представляет и систематика де- 
























прёссивных состояний позднего ыы И тс К основ. 
ным группам синдромов, в частности, энд х депрессий, 
Так, до сих пор дискуссионным остается вопрос : разграни. 
чении депрессии как выявления начавшегося у олее позд- 
нем возрасте циркулярного психоза и депрессии инволюци- 
онного генеза. Клинические признаки, используемые обычно 
в этих случаях в дифференциально-диагностической практи- 
ке: присущие инволюционной депрессии монополярность, 
тенденция к затяжному течению, выраженность в картине 
заболевания проявлений тревоги, — могут быть всецело объ- 
яснены факторами возрастной патопластики. Так, нередко 
мы наблюдаем, что с достижением пожилого возраста бипо- 
лярное течение циркулярного психоза у многих больных сме- 
няется монополярным, проявляясь депрессиями, значительно 
более длительными, чем раньше. Еще более сомнительным 
представляется нам критерий наличия или отсутствия в кли- 
нической картине депрессии тревоги. Высказывается мнение, 
что тревога присуща любой депрессии, а выявление ее зави- 
сит от степени выраженности гипотимии (Леман, 1959; 
Ю. Л. Нуллер, 1981). Нами проводились исследования тре- 
воги с помощью опросника Спилбергера в модификации 
Ю. Л. Ханина (1977). При этом было обнаружено, что и при 
депрессиях у больных, обнаруживающих аффективную цир- 
кулярную патологию в молодом и зрелом возрасте, ну боль- 
ных, у которых депрессия впервые возникла в пожилом воз- 
расте, после 60 лет, показатель тревоги оказывался высоким, 
значительно превышая 46 баллов. Правомерность отграни- 
чения инволюционных депрессий от цирку 
нии критерия возраста начала заболевани 
та убедительной критике Э. Я. Штернбергом (1977) 
Перечисленные соображения позволяют дум: )- 
люционная депрессия, как а ь думать, ЧТО ИНВС 
кулярному психозу мы психоз, близка к цир- 
ние одного нозологического В т 
личные возрастные периоды. Однако, нам а в 
упрощенным представлять Л з - редставляется 
преформ 50 инволюционную депрессию, как 
рмированный возрастом тип течения цирку ,. р 
хоза, тем более, что сам по себе ИН ре ис 
торыми исследователями рассматриваете психоз неко- 
полиэтиологическое (Ю. Л. Нуллер 1981) Е За 
У казанные особенности депрессий поЗд 
ют, с нашей точки зрения, важное п а возраста име- 
Речь идет не только о сложности их в Не 
3 ностики, но и об 


особенностях рациональноо 
построения терап 
г рапии. Возраст 


лярных на основа- 
я была подвергну- 
















































































































больных накладывает свой отпечаток на дозировку назна- 
чаемых больным лекарств, особенно нейролептиков. Возрас- 





ан, тает и количество противопоказаний к назначению ряда пси- 
03), хофармакологических средств. Еще более важным обстоятель- 
е обый ством является необходимость учитывать сложный этиопато- 
чо тенез многих депрессий позднего возраста, лечение которых 
ля ак всегда должно носить комплексный характер, включать в се- 
Рност, бя не только средства биологической терапии, но и специфи- 
Карти чески построенную психотерапию. Так, например, назначение 
цело обу одних лишь антидепрессантов при депрессивных развитиях у 
‚ Нередкю больных позднего возраста пе дает эффекта, точно так же 
ста бин как безуспешной оказывается лишенная фармакологической 
ЬНЫХ сме поддержки психотерапия. 
ачительн 
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‚еся Е я 
уставля ак В отечественной литературе почти нет специальных иссле 

возрастными органическими }. 


дований семей больных с поздне т 
и функциональными психозами В аспекте вторичной психо- 


профилактики. Актуальность настоящего исследования опре- 
деляется недостаточной изученностью и часто противоречи- 
вой оценкой роли внутрисемейных отношений больных с позд- 





|. - = г 
аста ие ними депрессиями с точки зрения повторных поступлений и, 
хе) значе 6 в целом, психопрофилактики. . 
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что неустойчивые, напряжен- 
тые или явно конфликтные ситуации встречаются у психиче. 
О чти в 40 наблюдений — т 
ски больных стариков почти в 49 % наолюден 
— к ^парогеналт . 
ные находятся под влиянием неблагоприятной 
я - : 7 у в яр . 
рисемейной атмосферы. В. Л. Ефименко выяви. , что при 
инволюционных депрессиях семейный конфликт наблюдается 
в 85,3% наблюдений, при маниакально-депрессивном психо- 


зе—в 42,3% случаев (2). 


у тем установ. тено 


Межл) 










е. боль- 
НИХ внут- 
а, что 








Можно согласиться также с тем, что привычные представ- 
ления о том, что в семье имеется один больной, часто не со- 
ответствует действительности (3). Действи ельно, чаще речь 
ндет о декомпенсации нервно-психической деятельности на 
невротическом уровне практически всех членов семьи боль- 
ного. 








Целью настоящей работы было изучение характера внут- 
рисемейных отношений больных с поздними депрессиями в 
связи с возможным значением семейных конфликтов в деком- 
пенсации течения заболевания. 


В связи с поставленной целью изучались частота семен- 
ных конфликтов среди других характерных 
возраста психотравмирующих ситуаций; 
держание и причины 
мейнь 
хоте1 


для пожилого 
изучались также со- 
наиболее распространенных внутрисе- 
конфликтов; обосновывается значение семейной пси- 
апии в с! ме лечебно-восстановительных и психопро- 
филактических мероприятий. Характерные 
раста психотравмирующие факторы 
са больных и их ближайших родственников. Применялись 
клинико-психопатологическ и клинико-катамнестический 
методы, соматическое обследование, изучался анамнез. Выяв- 
ляемые данные регистрировались в специально разработан- 
ной для задач исследования включавшей разделы: 
клинический, (личностно-психологический. 

адаптации) и вторичной пси- 








для пожилого воз- 
выявлялись путем опро- 








карте, 
психо-социальный 
семейный, медико-социальной 
хопрофилактики. 


Были обследованы невыборочно 
возрасте (и их семьи): 20 






11 больной депрессией в 
ЭолЬных страдали мани- 



















4 — инволюционная и у 
ервые развившаяся 
конфликта. Синдромологическ: 
частотой астено-депрессивный, 
меланхолический синдромы, При 
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психозе преобладал тревожно-депрессивный синдром — в 19 
о 


м. случаях. Из 41| обследованного больного женщин было 32; 
ВН, средний возраст составил 63 года. Средняя давность заболе- 
о Пр вания обследованных колебалась в пределах от 1,8 года (при 
‘аето, инволюционных депрессиях) до 7,4 года (при маниакально- 


депрессивном психозе). Ремиссии (по Серейскому) типа С 
полным исчезновением психопатологической симптоматики, 
восстановленной трудоспособностью наблюдались у 12 боль- 
ных, ремиссии типа В — у 23 и ремиссии типа С — у 
6 больных. 


е ре, 
сти К Во всех семьях ситуация характеризовалась неустойчи- 
[ боль. востТЬюЮ, напряженностью или ЯВНОЙ конфликтностью, те 


внутрисемейная атмосфера был неблагоприятной для боль- 
НЫХ. 

В связи с поставленными задачами представляется суще- 
ственным подчеркнуть, что в плане причин декомпенсации 
психического состояния больного после выписки при опреде- 
лении факторов, предшествующих обострению заболевания, 


а ВНут: 
ИЯМИ В 
деком: 






семей: необходима осторожность: само понятие продолжительности 
жилого «предшествующего» периода — относительно. Вряд ли можно 
кже 00: с достаточным основанием утверждать, что случившееся в 
гутрисе непосредственно предшествующий, поступлению больного пе- 
той ПС" риод, является основной причиной декомпенсации. В ряде 
ихопро случаев более отдаленные по времени ‚события теснее свя- 

80 заны с развитием или обострением заболевания. С другой 

ото | стороны, не всегда можно точно определить, предшествовали 
М от ли психо-социальные факторы заболеванию или сами они 
ченяли и явились проявлением нарушенных отношений больного с мик- 
тически росредой в результате психического заболевания. Имеются 
З. Ве". и другие трудности. Однако, несмотря на это, изучение не- 
работе ) благоприятных психосоциальных явлений, в том числе семеи- 
аздейй, ных конфликтов, может способствовать выявлению патогене- 
чес, тически и патопластически более значимых из них. 

ь 16 
ной : В нашей работе мы использовали в качестве контрольной 

„} группы больных депрессиями (30`’человек) с относительно 

всей благополучным внутрисемейным функционированием. По по- 
- ма лу, возрасту, синдромологической картине, другим характери- 
лия стикам контрольная группа не отличалась существенно от 
спрей основной. > 
‘еп но” Характерные психотравмирующие СЕуОИЬ ВыиАлОНУ ЧЕ 
хемей 40 при обследовании основной группы больных и их семей, пред- 
феи } ставлены в таблице. 
) оскй! 55 
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я р льных с депрессиями 
‘ошие ситуации У больнь 

а психотравмирующие : т 

а а возрасте (абсолютное число больных) 





Чозологическая форма 
депрессии 





Эндо- 
реакт. 


Характер исихотравмирующей 


| 
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Отказ родственников от больного 

Изоляция больного в семье и связанное 
с этим острое чувство одиночества 

Меркантильный расчет, рентные уста- 
новки родственников в отношении 
больного 

Переживания, связанные с неудачами 
личной жизни детей (внуков) 

Изменение привычных условий жизни 
(переезд на новую квартиру, в дру- 
гой город) 

Тяжелое соматическое заболевание, не- 
опрятность, частичная или полная 
утрата больным способности к само- 
обслуживанию 

Нарушение внутрисемейных отношений 
из-за трудностей характера супруга 
и вредных привычек 

Измена супруга 

Тяжелое соматическое заболевание 
частичная или полная утрата способ- 
ности супруга ухаживать 


за больным 
Смерть супруга 

















Анализ полученных данных показал, что среди характер- 
ных для больных поздними депрессиями психотравмирующих 
ситуаций преобладали по частоте ситуации, связанные с осо- 
бенностями внутрисемейного функционирования — у 30 боль- 
ных из 41 (73,1 наблюдений), — которые Нана т 
место. Эти наблюдения совпадают с результата ты ая 
вания Гретёоа” №). Ультатами исследо- 

Что касается других 


психотравмирующих ф 
второе место занимают ситуации, т - 


состоянием больного ( 

дений, третье — обусловленные изменением 

рий жизни (переезд на новую квартиру 
> ы В гой 

8,9% наблюдений, У другой город) — 
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ры акторов, то 
анные с соматическ 

} еским 
или его супруга) — 21,9% всех Ню 


привычных усло- 











лихо установлен В 
не установки ро, 
врекивания, связ; 


чены у 4 бол 
реезд на но 
 ляжелое сом 
я ли полная 
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Состав семьи у обследованных был различным. В преоб- 

















































ладающем большинстве больные жили с супругом, детьми и 
внуками (17 случаев); е супругом и одним из престарелых 
родителей (11 случаев); с супругом, детьми внуками) и дру- 
о- ‘ими родственниками — 5, с супругом и родственниками — 2, 
т. | Вок) с детьми и внуками — 5, с сестрой или братом — 1. Выявле- 
|4 но, что многие родственники страдали хроническими заболе- 
_ | ЧА вакиями (обменными, органов дыхания, желудочно-кишечно- 
: го практа и т. д.), поэтому их способность оказывать полно- 
т ценную помощь больному была снижена. 
3 Остановимся подробнее на отдельных типах нарушений 
1 внутрисемейного взаимодействия. 
Острое чувство одиночества в связи с изоляцией больного 
6 в семье было выявлено у | больного, отказ родственников от 
больного установлен в 3 семьях, мерканти? ьный расчет или 
4 рентные, установки родственников в отношении больного — 
в 6: переживания, связанные с личной жизнью детей или вну- 
| 9 ков, выявлены у 4 больных; изменение привычных условий 
жизни (переезд на новую квартиру, в другой город) —У о 
. больных, тяжелое соматическое заболевание, неопрятность, 
1 6 частичная нли полная утрата способности больного к само- 
обслуживанию — у 6 больных; нарушение внутрисемейных 
отношений из-за трудностей характера супруга и его вредных 
о 6 привычек — в 6 семьях; измена супруга отмечена в 7 семьях, 
х. тяжелое соматическое забоелвание, частичная или полная Ут” 
рата способности супруга ухаживать за больным установ- 
р) ‚ лена в 3 семьях и смерть супруга — В 3-х. 
0 р Как было установлено путем обследования, в 36 семьях 
больные после выписки из‘стационара утрачивали авторитет 
3 в семье, в 23 случаях отмечалось снижение ролевых позиций 
2 больных в семье. 

у По выходе из депрессивного состояния 33 больных из-за 
‹арактей конфликтов в семье испытывали опасения перед ПОиторанНЕ 
ируюй й ухудшением психического здоровья. Это определялось по Е 

ре о ведению больных с родственниками и их высказываниям. то 
"0 бол, ее родственников, опекающих больных, То 37 из 41 
пер8? расценивали свое нервно-психическое здоровье в связи с на- 
ОТ ‚тедо личием психически больного в семье как ухудшившееся. Это 
исС* проявлялось невротической симптоматикой и было подтвер- 
& 10 ждено в ходе обследования семей врачом. ы 
оро тия Рассмотрим возможные причины развития внутрисемеи- 
тие Ю’| ных конфликтов. Как показало изучение анамнеза, разверну- 
ех и? сло’ тая депрессия, приводя больных В стационар, являлась основ- 
ных ной причиной возникновения семейного конфликта. ь 
7 





о яиесрыитаиасььь- 


Что касается влияния типа ремиссии на развитие Внутр. 

К ликта, то здесь прямых строгих корреля 
семейного конфликта, ‹ случаях тт 9 
выявлено не было. Однако, в некоторых “)`аЯх, при реми. 
сии типа С. когда значительно менялись установки больног, 
его пснхическая активность, можно было наблюдать Влияние 
типа ремиссии на конфликт в семье. | 

Считая, что особое значение в развитии или содержании 
конфликта могут иметь-преморбидные особенности Личности, 
(путем прицельного изучения анамнеза, применения методи- 
ки Айзенка и личностного опросника отделения гериатриче. 
ской психиатрии института им. В. М. Бехтерева) Уточняли 
тип темперамента, характерологические черты, особенности 
личностного реагирования в различных ситуациях (прежде 
всего в конфликтных). В результате изучения преморбидных 
особенностей личности больных по методике Айзенка было 
установлено, что, независимо от нозологической формы деп 
ресени, по темпераменту преобладал меланхолический тип 
(54,5%). Значительно реже встречались  холерический 
(18,14), флегматический (15,1%) и сангвинический (12,3%). 
В то же время характерологические черты не всегда уклады- 
вались строго в рамкн тина темперамента. Так, по преобла- 
дающим особенностям преморбидного характера были выде- 
лены 2 группы больных: 

1. Гипертимные, энергичные, 
димые, рнгидные личности (21 человек) 

2. Мягкие, добрые, спокойные, 
то же время некоторые — с 
век). 

Сопоставление особенносте 


не ор конфликта позволило установить, что у боль- 
к" а ИНОЕ, резких, вспыльчивых чаще от- 
Е 1) ‘пеыраженной протестной реакцией 
ровки: а). недооценка рады ом Выявлены 2 варнанта моти- 
предъявление ке Родственниками состояния больного И 
6). переопенка бета ыы вышенных требований (9 случаев); 
ного (5 случаев). И: онниками болезни и гиперопека боль” 
случаях наблюдался ыы 7 больных 1-й группы в 3-х 
а Непримиримос с "Венников от больного как 

Е бол / 4-х б их 
нельзя было установить заметного ах В 


ческих черт на ра й 
> р семейного конфликта. Нарушение 
1 онирования здесь было связано с 


внутрисемейного 
конкретной псих ; > 

р ру ющей ситуацией: в двух случаях 
А Рудным характером супруга или его 


Не 








резкие, вспыльчивые, возбу- 
терпеливые, обидчивые, в 
чертами мнительности (20 чело- 


й характера больных с динами- 


оно было обуслов 


















































































оляци вредными привычками, в 1-м —в связи с переживаниями 

1 ем больного а несложившейся жизни у детей и в 1-м в 
ЛЬНО связи с изменениями привычных условий жизни. В этих слу- 

Лян, чаях способ решения конфликт а был связан с особенностями 

оведения, установками родственников и больного. У другой 

Жан части больных (мягкие, добрые, обидчивые, ‚с чертами тре- 

ОС, вожной О ти — п больных из 20) таблюдались уход 
ие | ота тивного разрешения семейного конфликта, противоречи- 

ие й ое поведение в конфликтной ситуации, нередко — суицидные 
‚три тенденции. В большей части этих наблюдений конфликт раз- 
УТОЧнЯли решался (в значительной степени благодаря положительной 
‚беннуеу установке родственников) кратковременным примирением с 
(прежде больным. В остальных 9 случаях 2-й группы также трудно 

орбидных было установить определенную связь развития семейного 
нка был конфликта с чертами характера больных. Семейные дисгар- 
рмы деЙ монии здесь были обусловлены: в 4-х случаях — характером 
ский ти Супруга или его вредными привычками, в 2-х — тяжелым со- 
спичаиЙ матическим заболеванием, частичной или полной утратой 
‚ (12,3%). способности супруга ухаживать за больным, в 3-х — смертью 
супруга. Способ решения конфликтов здесь также связан с 






















а укладь 
‚ преобла 
ыли выде 








поведенческими особенностями и установками родственников 
и больного. 


Далее установлено, что семейный конфликт (прежде все- 
го, его содержательная сторона) часто оказывает заметное 
влияние на клиническую картину: по мере снятия острых 
проявлений депрессии на передний план все более выступа! г 
переживания, связанные с конфликтными семейными отно- 
шениями (у 33 из 41 больных). При эндогенной депрессии 
эта реакция в переживаниях больного занимала меньшее 
место в сравнении с другими нозологическими формами деп- 
рессий. 


Сравнение частоты повторных обострений болезни и ре- 
госпитализаций больных основной и контрольной групп пока- 
зало, что если средняя частота повторных поступлений в 
ОСНОВНОЙ группе колебалась в пределах от 2,4 раза в ОВ (при 
эндогенных депрессиях) до 2,1 раза в год (при сосудистых 
депрессиях), то в контрольной группе при этих же нозоло- 
гических формах депрессий соответствующие показатели бы- 
ли 1,9 и 1,7. Весьма важно при этом подчеркнуть, что по- 
вторные поступления больных контрольной группы всегда 
связаны с истинным обострением депрессии, в то время как 
У больных с конфликтными внутрисемеиными отношениями 
Учащение числа регоспитализаций не всегда было же 





























Хом обострения заболевания, а являлось следствием обостре. 
НИЯ конфликтных отношений в семье. 


А 
Что касается длительности пребывания больных в стацио- НЫЕ д 
наре, то, в среднем, больные основной группы находились на а о ЯД 
лечении 5,2 месяца в год, больные контрольной группы — ОИ ит" 00. 
3,7 месяца в год. Эти показатели соотносились с отношением ТЫ КО 
к больным в семьях основной и контрольной групп. УЗ" 
Указанные взаимосвязи выявлены нами ранее и при ннво- $ Г. 38 


люционных психозах (5). Анализ течения инволюционного 
психоза показал, что у больных, живущих в семьях с конф- М 
ликтными отношениями, имеется отчетливая тенденция к 00- 
лее частым обострениям психопатологической картины и по- 
вторным госпитализациям (в среднем 12 госпитализаций в , 
течение 4-х лет), чем в семьях с относительно нормальными Не 
отношениями (в среднем 7 госпитализаций в течение 4-х 
лет). образно и ОТ 
Полученные в настоящем исследовании данные достаточ- 
но определенно показывают, что коррекция внутрисемейных 
отношений может положительно влиять на клинику депрес- 
сии в позднем возрасте, что предопределяет значительное 
место семейной психотерапии в комплексе лечебно-восстано- 
вительных мероприятий. 
Особо важное значение внутрисемейные отношения имеют | 
длЯ вторичной психопрофилактики и, соответственно, сниже- 
ния частоты и длительности повторных госпитализаций. 
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Депрессивные состояния в позднем возрасте всегда при- 
влекают внимание исследователей, в связи с тем, что проте- 
кают своеобразно и отличаются рядом специфических психо- 
патологических проявлений. Среди прочих депрессивных с0- 
стояний циркулярная депрессия в позднем возрасте имеет 
особенности, существенным образом отличающие ее от кл&с- 
сической циркулярной депрессии молодого ин зрелого возра- 
ста. Известно, что эти отличительные черты связываются с 
влиянием возрастного фактора и обусловливают трудности 
диагностики. Особенно это имеет отношение к заболеваниям, 
дебютирующим в периоде обратного развития. Приступы 


статоч 
мейны 
депре 
тельно 
›сстано: 


+ имеют 















иже 
2 депрессин в этом возрасте имеют особый и атипичный ха- 
рактер. Подобные приступы, в основном, сохраняя сходство с 
приступами в молодом возрастем, имеют ряд отличительных 
черт. Так, наряду с аффективным депрессивным фоном на- 
Семей строения, нередки бредовые идеи осуждения, обвинения, от- 
_ психо" ношения, недоверчивость и общая бредовая настроенность. 
об С целью исследования` клинических проявлений приступов 
ЛЬНЫХ и депрессий в рамках маниакально-депрессивного психоза В 
актики позднем возрасте было изучено 48 больных в возрасте от 50 | 
ойств до 65 лет. Все больные — женщины, что обусловлено проведе- | 
ий нием исследования в женской клинике. Особенностью дан- | 
р анияХ ной группы больных явилось то, что приступ депрессии в рам- 
" № ках маниакально-депрессивного психоза начался у них впер- | 
ла рт, вые именно в возрасте пресениума, который определяется } 
о массивными эндокринными пертурбациями, ломкой устано- | 
ль вившегося жизненного стереотипа и определенными, прису- 
о 19° щими только этому периоду, психогенными и ситуационными 
М. моментами (выход. на пенсию, различного рода изменениями 


в семейных отношениях, одиночеств 


близких ит. д.). У всех обследованных нами больных забо- 


| 
о, связанное с потерей 
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типу в виде 


левание протекало по монополярному 
цеской депрессии. с хх 
У 94 больных, т. е. в половине случаев, среди о. 


заболевания маниакально-депрессив 
родственников имелись заболевания маниакально-депрессив- 


ным психозом Н шизофренией, у 10 больных - а 
В преморбиде у 34 больных выявлялись черты сензитивност 
неуверенности в себе, эмоциона. льной лабильности. ь 

У 15 больных в анампезе отмечались как аутохтонные, 
так и ситуационно спровоцированные 1 одолжительные 
аффективные, субдепрессивные ко. лебания настроения. Харак 
терно, что наблюдаемые нами приступы у ряда больных дан- 
ной группы возникали без видимой причины. Примерно за 
4—6 месяцев больные переносили тяжелые соматические за- 
болевания (например, оперативное вмешательство), которые 
в тот момент субъективно тяжело переживались больными, 
но в тоже время не вызывали психотических нарушений 
В синдромальном отношении аффективные приступы у обсле 
дованной группы больных характеризовались эндогенной 
депрессией. Для них было характерно потеря сна, аппетита, 
подавленное настроение, чувство тоски, тревоги, ‚суточные ко- 
лебания настроения и другие проявления, свойственные для 
классической циркулярной депрессии, в силу чего мы на них 
подробно не останавливаемся. Е 

Вместе с тем, особенностью приступов являлось то, что, 
а 1 2: цирку. ирвои, ДеНрассив- 
заболевания в к. ИО имеЬ в а Е 
довые идеи, которые на Не Ом а 
ступа принимали доминирующее по. я А НЯ 

жение. Для всех боль- 


ных па высоте состояния было характерно также со ойВие 
критического отношения к бо. лезни, как к “ > 

С к к душевному страда- 
НИЮ. 3 то пу стр ада 


















По преобладанию в клинической картине тех или иных 
бредовых переживаний было выделено 9 группы р к 

о и , м 4 < 

В! группу вошло 20 больных, у которых на на ыы нео 
углубления депрессивных расстройств в 


|. м зозникали ре 
идеи отношения, осуждения, самообвинения ы не редовые 
т ь 
ния, виновности, отдельные несистемати: Нова, ка —_ иже- 
= редовые 


идеи преследования и гибели. Кроме того, для боль - 
группы весьма характерно было наличие отделы! ВКО 
вых обманов, а на высоте состояния, даже ил. ата, м. 
хового галлюциноза. Так, больным казалось, что ь рного слу- 
окружающих они слышат осуждение в З разговоре 


СЯ и. свой адрес ах 
идей обвинения. Больные уверяли, что я Кружаюццие я плане 
к >. азгова- 
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периоди. 











‚арушен 
ы у оби 
эногений 
‚ аппетии 
точные 


енные 





них — осуждают .их жизнь в быту и на работе, называют 
ленивыми, несостоятельными работниками, плохимн хозяй- 
ками, неумеющими ничего делать и т. д. Все высказывания 
окружающих еще больше усугубляли депрессивные бредовые 
идеи самообвинения и самоуничижения. На высоте приступа 
под влиянием указанных выше болезненных переживаний 
больные совершали тяжелые суицидальные попытки. Присту- 
пы циркулярной депрессии в этой группе были сравнительно 
непродолжительными (2—3 мес.), с полноценным выходом. 

Для больных 2-й группы (28 человек) особенностью при- 

ступов циркулярной депрессии явилось то, что в клинической 
картине, наряду с идеями самообвинения и самоуничтожения, 
значнтельное место занимали ипохондрические переживания 
и различные неприятные ощущения, по своему характеру 
приближающиеся к сенестопатии. Больные были тревожны, 
назойливы в изложении жалоб, пристально следили за вра- 
чебными назначениями, требовали тщательного их выполне- 
ния, ни. о чем другом кроме своего соматического состояния 
не говорили, постоянно анализировали малейшие неприятные 
ощущения. У части больных при усилении ипохондричности 
отмечались канцерофобические высказывания, а в некоторых 
случаях имели место бредовые идеи заражения. И у этих 
больных наблюдались суицидальные высказывания, однако 
суицидальных попыток они не предпринимали. Другой осо- 
бенностью депрессивных приступов у 2-й группы больных яв- 
лялось состояние тревоги, которое затем сменялось состоя- 
нием апатии и безразличия. Продолжительность приступа в 
этой группе была более длительной (до 8 месяцев), с посте- 
пенным выходом. 

Описанные выше атипично протекающие приступы цирку- 
лярной депрессии, которые впервые возникали в периоде пре- 
сениума представляли определенные трудности для дниагно- 
стики и решения вопроса о нозологической принадлежности. 
Дифференциально-диагностические разграничения касались 
как исключения инволюционной меланхолии, так и поздней 
шизофрении. При решении вопроса о нозологической принал- 
лежности подробно анализировались все клинические прояв- 
ления депрессивного приступа. Диагноз циркулярная депрес- 
сия выставлялся на основании известных дифференциально- 
диагностических критериев, характерных для данного заболе- 
вания, а также на основании того, что выход из депрессни 
был полным, с качественной ремиссией и без каких-либо’ из- 
менений личности. Имеющиеся особенности в клинической 
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ривают между собой не на посторнние темы, а только 0 
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{ание наиболее интересных или значимых событий в жизни, 






` С проведение возможных значений ряда слов. В динамике 0о- 
ть лезненного состояния записывались реоплетизмограммы с на- 
А Е ООН 

Ч № грузками бета-адреноблокатором анаприлином, электрокар- 


диограммы. 

Для сравнения подвергнуто изучению 20 больных ишеми- 
ческой болезнью сердца с депрессивным синдромом. В кли- 
нической картине скрытых циркулярных депрессий преобла- 
дала тревога и озабоченность за свое соматическое состоя- 
ние, У больных основное место в картине болезни занимали 
сердечно-сосудистые жалобы. Больные жаловались на раз- 
личного рода неприятные ощущения в области сердца и гру- 
длины, что нередко имитирует картину стенокардии. 

Кроме жалоб на деятельность сердечно-сосудистой систе- 
мы, больные предъявляли жалобы па неприятные ощущения 
со стороны большинства органов и систем организма чело- 
века. Псевдосоматические симптомы постепенно выступают 
на передний план, маскируя собой аффективные нарушения. 

Характерологическая самооценка позволила выявить у 
больных скрытыми эндогенными депрессиями наличие у вих 
3 преморбиде тревожно-мнительных черт со склонностью к 
похондричности, фобиям, навязчивости. 

Ассоциативный эксперимент показал удлинение латент- 
ого периода речевых реакций, особенно на слова, касающие- 
ся состояния здоровья больных, в ответ на эти слова боль- 
ые давали аффективно-окрашенные ответы. Как правило, 
имело место непарвильное сознание болезни: больные счи- 
тали себя тяжело соматически больными. Внимание больного 
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Ге как аффективной патологии, особенно при депрессиях, уже давно 
ак д привлекают к себе внимание исследователей (Е. И. Соколов, 
ди» В. П. Подачин, Е. В. Белова (1980) (5). Но этот вопросе и 
гиоС сегодня остается недостаточно изученным, особенно при 
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чей! При обследовании реоплетизмографической методикой 
ой всем больным делалась реограмма, плетизмограмма, диффе- 
. в? ренциальная реограмма с записью фоновых данных и регн- 
1 страций вазоциркулярных параметров с ‘различными воздей: 
де ствиями: укол иглой, нейтральное для этой группы больных 
0 о $ слово и эмоционально-значимое слово, исследовалось цере- 
б |. ‘к >} х и: м 
о й бральное кровообращение и периферическое. Больные иссле 
Е я Е 
Лом 5—1141 65 

И с 

































| час после приема анаприлина. При этбу 
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ющий состояние сосудистой стенки, . зависит ‚от 
возраста и тонуса сосудистой Е ОРВИ 
ИР. — индекс растяжимости, т. е. способнос ть тканей сопро- 
тивляться растяжению в зависимости от = ие 
жения этих тканей и на дифференциальной реограмме ско- 
рость изменения кровоснабжения (кровотокя?. — 
В результате статистической обработки Е ма- 
териалов выявилось, что величина церебрального кровена- 
полнения, в общем, в два раза превосходит периферическое 
и, что направленность изменений всех показателей, кроме 
индекса эластичности, на всех этапах экспериментального 
исследования одинакова. 5 
При этом общий характер выглядит следующим образом: 

по сравнению с фоном на всех этапах исследования во всех 
группах в результате укола кровенаполнение и его скорость 
увеличиваются, а на нейтральное слово остаются равным фо- 
новому, при воздействии значимого слова, несколько увеличи- 
вается, а упругость стенки сосуда, сопротивление тканей рас- 
тяжению под воздействием кровотока уменьшается при уколе 
и увеличивается при реакции на значимое слово. Характерно, 
что однократный прием анаприлина увеличивает упругость 
стенки сосуда под воздействием укола и снижает при дей- 


ствии значимого слова — в то время, как без анап 
ратные соотношения. 


По поводу полученных данных можно высказать ряд со- 
ображений. 





рилина об- 


Полученные даные наглядно демонстрируют при депрес- 


сиях изменения как просвета сосудов, так и реактивности их 
при различных воздействиях. 


Кроме того, очевидны изменения кровотока и сопротив- 
ления ему питающих им тканей. Интересны в этом смысле 
с = з ял Ч =: ^ ы - - 
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кровотока и замедлению и расширению сосудов либо суже- 
нию, что уже может быть интересно как теоретически, так 
И практически. 

Итак, современные возможности электрофизиологни и 
функциональной диагностики позволяют изучать и рассмат- 
ривать психосоматические изменения в психиатрической Кли- 
нике на новом качественном методическом уровне, испол 
вать новые экспериментально-клинические подходы, В 
зультате которых могут со временем появиться дополнитель- 
ные методы исследования, как вспомогательные средства 
диагностики в психиатрической клинике. 

На реонлетизмографической кривой отмечались изменения 
различного плана: больные с ипохондрическим бредом дава- 
ли повышенные сосудистые реакции на слова, обозначающие 
болезнь, а больные с сенестопатиями — спонтанные сосуди- 
стые реакции, соответствующие моменту патологических ощу- 
шений, что может служить отличительным признаком пер- 
вично-ипохондрического бреда от сенестопатий, а также эти 
данные помогают в дифференциальной диагностике сомати- 
ческих страданий. 

Электрокардиографические изменения при поздних скры- 
тых эндогенных депрессиях были разнообразными, полиморф- 
ными, но, главным образом, они касались нарушений ритма и 
проводимости и хорошо купировались бета-адреноблокатором 
анаприлином в терапевтической. дозировке. Анаприлин бло- 
кирует бета-реценторы и таким образом тормозит реакции 
эффекторов на адреналин и симпатическую импульсацию. 
Нередко однократный прием анаприлина вызывал на реопле- 
тизмограммах и электрокардиограммах нормализацию сосу- 
дистых нарушений. 

На фоне лечения анаприлином отмечалась редукция со- 
матических, сенестопатических синдромов у большинства 
больных маскированной депрессией, что делает перспектив- 
ным лальнейшее, углубленное соматическое изучение лечеб- 
ного эффекта бета-адреноблокаторов при циркулярных деп- 


рессиях. ; 
Итак, скрытым депрессиям позднего возраста свойствен- 
удлинение латентного периода 


ны следующие показатели: к | 
вербальных реакций, сужение круга побуждений, интересов, 


влечений на фоне соматического неблагополучия; наличие 
тревожно-мнительного радикала В, преморонаных особенно- 
стях личности; извращение реакции на аффективно-окрашен- 
ные словесные раздражители, уменьшение амплитуды воли 


при реоплетизмографическом исследовании; изменения как 
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просвета сосудов, таки РН о. За. 
действиях на реоплетизмографи ‹ой к] вой; ункциональ. 
но-динамические нарушения при электрокардиографическо» 
исследовании. . 

Скрытые депрессии позднего возраста часто протекают 
под видом ишемической болезни сердца и других соматиче. 
ских и неврологических заболеваний. Психопатология ише. 
мической болезни сердца должна учитываться интернистами 
в сочетании с облигатными показателями функциональных 
проб сердечно-сосудистой системы во избежании ошибочной 
трактовки скрытых депрессий позднего возраста и вытекаю- 
щей отсюда неправильной лечебной тактики. 


Список литературы 


1. Десятников В. Ф. Маскированная депрессия. (Обзор литературы 
Журнал невропатологии и психиатрии им. С. С. Корсакова, 1975, т. 7 
В. 5, с. 760—771. 

2. Ануфриев А. К. Патология общего чувства и аффективные рас- 

строиства с эквивалентами. В кн.: Психосоматические расстройства при 
циклотимных и циклотимоподобных состояниях. Труды Московского НИИ 
психиатрии МЗ РСФСР, 1979, т. 87, с. 8—94. 
3. Ануфриев А. К. Остроглазов В. Г. Значение трудов В. А. Гиляров- 
- ля развития соматопсихического направления. Там же, с. 25—32. 
_ 4. Райский В. А. Функциональная кардиопатия неврогенного характе- 
ра и. диагностика и терапия). Там же, с. 59—62 

5. Соколов Е. а = 

Е. И., Подачин В. П. Белова Е. В. Эмоциональное напря- 


жение 5 Ул > 
Е и реакции сердечно-сосудистой системы. М., Изд. Наука, 1980, 


: 7 
5, 


УДК 616.895.4—616.13—004 4 


КЛИНИКА И ДИФФЕРЕНЦИАЛ 
ь 
ЦЕРЕБРАЛЬНО-АТЕ НАЯ ДИАГНОСТИКА 


РОСКЛЕРОТИЧЕС 
ДЕПРЕССИЙ т 


Б. М. Куценок 
(Киев) 

Депрессивный синдром -- Г 

м ; А > ; 1 явле у Л ы 
ке а заболеваний пожилого и НоЗзд У : а 
при ем, синдром этот может быть опреде о |. 
клинической картине данных психозов Ма } сы а ые. 
Е. ‚ депрессивные прояв- 


весьма частое 





ом причин 
но-внтальны 
ций на псих 
ных особен 
СННЫМИ ПСИ. 
ческой СТ 
этих психоза: 
ТИПИЧНОСТИ д 
ческой сисл 





ТоЗологич: 
0 сложна 
ДлЯ НИХ 


бен; 
Цие | 








тивные о 
ройства пи 
вского НИ! 


= 
А. Гиляр 
е, с. 5-й 
ого харак 


тьное НПИ 
аука, ^' 


ления довольно широко варьируют по степени выраженности, 
особенностям клинической картины. и взаимоотношениям с 
нными психотическими образованиями (бредом, галлюцина- 
циями, нарушениями сознания и др.). Возникает как бы па- 
радоксальная ситуация: с одной стороны депрессивный симп- 
томокомплекс сравнительно глубоко изучен и имеет более 
цеткие клинические границы, чем многие иные психотические 
нарушения в пожилом и позднем возрасте. С другой же сто- 
роны, пожалуй, наиболее острые дискуссии возникают имен- 
но в вопросах нозологической принадлежности указан- 
ных депрессивных психозов. Ситуация эта порождается ря- 
дом причин: сложным переплетением психогенных и эндоген- 
но-витальных расстройств; своеобразием личностных реак- 
ций на психоз и сложившуюся ситуацию с учетом преморбид- 
ных особенностей; тесным  сосуществованием депрессии 
с иными психотическими образованиями; отсутствием нозоло- 
гической специфичности депрессивных расстройств при 
этих психозах (можно лишь говорить о большей или меньшей 

типичности депрессивных нарушений); нечеткостью нозоло- 

гической систематики психозов пожилого и позднего возра- 

ста. 
Нозологическая дифференциация в подобных случаях осо- 
бенно сложна, так как при этих психозах имеют место об- 
щие для них инволюционно-биологические изменения и не- 
редкая схожесть социально-жизненной ситуации (одиноче- 
ство, уход на пенсию с изменением привычного динамиче- 
ского стереотипа и т. п.). 

Все это, порой, является основанием для точки зрения 
целого ряда авторов о том, что многие психозы пожилого и 
позднего возраста — это лишь «окрашенные» инволюцией 
иные психические заболевания, свойственные более молодому 
возрасту (шизофрения, циркулярный психоз и пр.). : 

Среди различных психотических состоянии с Сино 
депрессии, возникающих в пожилом и позднем возрасте, су- 
щественное место принадлежит церебрально-атеросклероти- 
ческим депрессиям. Возникновение их нельзя расценить ЛИШЬ 
как количественное усиление неврозоподооных расстройств, 
порожденных мозговым атеросклерозом с перерастанием нев- 
розоподобных нарушений в психотические в связи с проге. 
диентным церебрально-органическим вловоклерот о 
процессом. Нет, в этих случаях неврозоподобная ое 
тика является инициальным этапом развития а 
ческого депрессивного психоза и часто длительно } 


вается в структуре этого психоза. 













































Проблема атеросклеротических г СН Вели 
щие основные дискуссионные аспекты: ре установле- 
ние роли собственно мозгового атеросклеротического пора. 
жения в возникновении этих депрессии. Во-вторых, определе- 
ние удельного веса психогенных и эндогенных, витальных 
механизмов в развитии этих психотических состояний, 
И, в-третьих, проведение дифференциально-диагностического 
размежевания указанных депрессивных психозов от иных 
синдромологически сходных состояний, возникающих в по- 
жилом и позднем возрасте. 

Основным содержанием инициальных неврозоподобных 
нарушений являются церебрастенические расстройства. Пе- 
риод этих нарушений длится от одного до трех лет. Они но- 
сят «мерцающий» характер и тесно зависят от сосудистых 
нарушений. Развиваясь на фоне интеллектуально-мнестиче- 
ского оскудения, расстройства эти отличаются известным од- 
нообразием. Тревожно-депрессивные проявления чаше нахо- 
дят свое отражение в опасениях за состояние собственного 
здоровья и соответствующих жалобах. Данная церебрастени- 
ческая симптоматика, в то же время, не может быть расце- 
нена как «чисто» неврозоподобная, так как в ее структуре 
содержатся и собственно невротические симитомы, являю- 
щиеся реакцией личности на возникшую ситуацию и свое со- 
стояние. Подобное положение, очевидно, правомерно и для 
других неврозоподобных расстройств различного генеза. Нуж- 

но при этом также * 
патологически изме 
сом. 


Атеросклеротическая депрессия обычно возникает в в03- 
расте 60—70 лет. В анамнезе больных нередки сосудистые 
кризы. Психотическое состояние может быть и еделено как 
«эгоцентрическая депрессия», тревожные еже ‘больных 
касаются прежде всего их самих. Больные Лак у : ОИ 
ливы, предъявляют много жалоб, просят и рой 
ыы больными и персоналом, капризны рые 
лекарств. Если имеет место психогенно-травмируюц ая -си- 

туация, то она отчетливо отображается р т. = 2. ы я а 
Больные ее а ЫОы, т ар 
х переживаниях. Однако, тоска ет Е а 
раженно. Двигательного ется и ы 
же состояний заторможенности, как прави аи. на 
Отчетливое влияние на динамику депрессии’ тя 
судистые колебания. Отношение г а вам 
2 \ авмам 


(если они имеют место) своеоб 
разное: травм 7 `и- 
_ равмирующая си 














учесть, что речь идет о реакции личности, 
ненной церебрально-органическим процес- 
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туация обычно гротескно утрируется, гиперболизуется, но без 
нелепой се трактовки. Предшествующая психогенная травма 
может рассматриваться не как «психозообразующий», а как 
«пусковой» фактор; психогенния лишь «инкрустирует» клиНи- 
ку депрессии. Определенное влияние на глубину депрессии 
имеют внешние ситуационные факторы и психотерапевтиче- 


ский контакт с больными. В то же время состояние тоски по 


своей глубине и стойкости относится к психотическим, а не 
невротическим (неврозоподобным) образованиям. 

Как правило, не отмечается явлений нарастающей тре- 
воги и страха. Депрессивные явления могут исчезать В тече- 
ние ряда часов и даже дней, либо значительно ослабляться, 
и эти колебания не имеют четкой корреляции с ‚нешними 
факторами, нормализацией ситуации, ослаблением психоген- 
но-травматических моментов. 

Дифференциальная диагностика атеросклеротических деп- 
рессий достаточно сложна, как вообще сложна дифферен- 
циация депрессий, возникающих в пожилом и позднем воз- 
расте. Основными моментами разграничения указанных де- 
прессий являются следующие: |. Соотношение тревоги и де- 
прессии. 2. Особенности психомоторики (возбуждение, затор- 
моженность и т. п.). 3. Глубина и длительность депрессии, 
особенности ее течения. 4. Анозогнозические тенденции. 5. На- 
личие иных психотических образований, их клинические осо- 
бенности и взаимоотношения с ними. 6. Наличие и взаимо- 
отношения с соматическими и неврологическими расстройст- 
вами. 7. Сочетания негативных И позитивных расстройств. 
8 Наличие психогенно-травматических ситуаций, отношение 
к ним и отображение их в клинической картине депрессии. 
9. Взаимосвязь с сосудистыми нарушениямн. 

Наличие у значительного количества больных атероскле- 
ротическими депрессиями предшествующих дебюту болезни 
психических травм, которые находили определенное отраже- 
ние в симптоматике депрессивных состояний, дают достаточ- 
но оснований отграничить эти депрессии от психогенных за- 
болеваний в пожилом -и-позднем. возрасте. Критериями, поз- 
волявшими провести подобную дифференииацию были сле- 
дующие: при психогенных депрессиях хронологическая взаи- 
мосвязь между возникновением психической травмы, - видом, 
степенью, особенностями проявления в динамике, ситуацион- 
ными моментами была неизмеримо более тесной, чем при 
«чисто» истерических расстройств несвойстве аз 


Утрирование и гротескная гиперболизация исихотенных а 



















тем более — при их незначительности. 
и ях явлений в клинике 





Тем не е 
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С р разграничение, помимо НН призиа- 
ков, основывается на корреляции синдромокннеза С оВСУД 
сто-атеросклеротическим процессом, сосудистыми ри 
интеллектуально-мнестическими и ив ый 
стройствами. При этом следует учесть, что Инне о 
нии на больных с развивающейся а де 
рессией, особенно в стадии неврозоподобных а 
ческих расстройств, существенно облегчается наличием да 
ной астенической симптоматики, 
«порог чувствительности» 
изменяющей, 
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значительно понижающей 
к психогенному фактору и ВИДО: 
в определенной мере, реакцию на него. И, т 
ен, атеросклеротическим депрессиям ‘не присущи состояния 
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тии циркулярной деп! 
й лк аблюдаю- НЕМ Оле | 
двигательной заторможенности, столь нередко наблю,; Зрасте. 
щиеся в клинике депрессий психогенных. з 
Способности церебрально-ате 






росклеротического т 
видоизменять клинику циркулярных депрессий Бе Аи 
причем эти видоизменения носят как количественный ея 
нение течения депрессии), так и качественный (атипизац - 
клинической картины) Дифференциация я 
депрессий с депре атеросклеротическими ИСВхоЗаМЫ | 
необходима, хотя и весьма непроста. Мы уже упоминали 
несвойственный атеросклеротическим 
двигательной заторможенности, 
рессиям. Неприсущи атероскле 
ная при циркулярных 

да» (или «тетрада» у женщин) 
речевой заторможенности 
шения состояния. Сосудистые 


колебания, пе влияющие суще- 
ственно на динамику депрессии циркулярной, оказывают от- 
четливое влияние на динамику атеросклеротических депрес- 
сивных психозов. я 

Психогенно-травматические моменты значительно чаще 
предшествуют дебютам депрессий атеросклеротических, чем 
циркулярных, а если при последних они и наблюдаются, то 
четкого отображения на высоте этих депрессий в.их клинике 
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‘ния быстро нивелируются по мере 
х расстройст 


астенический период, 
зичности» депрессии, ворчли- 





депрессии. Но 


на фоне которых мо- 
зная фаза, то тогда эти 





, а при депрессии ате- 





сосуществуют с симптомами 
депрессии. При выходе из депрессии последнего вида не бы- 
улярным больным гипоманиакально- 
атеросклеротические пациенты 
о своих переживаниях, чем большые 
ей. И, наконец, атеросклеротическая 
тся на фоне типичного 
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тжения и соматоневрологических при- 
ю прогредиентность, чего, как прави- 
т депрессии, протекающей в пожилом 


Мы не будем касаться в этой работе остро дискутирую- 
цейся проблемы о правомерности 
депрессии, как самостоятельной нозологической формы (эта 
всю проблему пресенильных 
ге с тем, клиническая картина пресенильной 


выделения пресенильной 


депрессий, описываемая авторами, придерживающимися точ- 
ки зрения о существовании этого психоза, как отдельной но- 
зологической единицы, существенно отличается от клиники 
депрессии. Депрессии атеросклеротиче- 
что описано в рубрике депрессии 
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отсутствие 


возможность отра жения психогенно- 
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тые депрессии не харак- 
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роблемах этиологии и в 
рессий, хочется высказать одну, 
дискуссионную точку зрения. ребрально- 
Исследования многих авторов, изучавших тю, эхо- 
электрофизиологические показатели (ЭЭГ, а аши соб- 
графию ит. п.) в сочетании с данными клиники и с е- 
ственные наблюдения свидетельствуют о том, что. кей 
ротические поражения головного мозга при своей ни 
ной диффузности, обнаруживают, наряду с ней, и нередк) 
отчетливую очаговость. 

ак, поражения т 
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гическими нарушени 
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склеротичес КОМ у вербал ЬНОМ 


атеро- 
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Е = так 
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‚ лобных обл: т 
к псевдопнковской, затылочной — к псевдоальцгеймеровско 
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У ее с атеросклеротической депрессией обнаружи- 
ваются нарушения внутримозговых, медиобазальных грук- 
тур на ЭЭГ. Возможно, в подобных с ая ВЕНЕ 
ражение корково-гипоталамической, лимбической системы 
атеросклеротического генеза, что и обусловливает возникно- 
вение депрессивных психотических расстройств. Известным 
подтверждением правомерности такой точки зрения является 
достаточная эффективность при атеросклеротической депрес- 
сии сочетанного применения антидепрессантов и антисклеро- 
тических средств в сочетании с рассасывающей терапией. Но. 
разумеется, эта точка зрения требует дальнейигих системати- 
ческих углубленных проверок. 
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СЛЕДОВЫЕ ФАКТОРЫ В ПАТОГЕНЕЗЕ И КЛИНИКЕ. 
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Их патогенез и 


но-депрессивного 
шиеся, инволюционные, клим 
ские и старческие депрессии, 















ур 6 депрессивные реакции позднего возраста. 
рут И клиника разнообразны и, в то же время, они имеют общие 
топа" | Признаки, обусловленные возрастнон патопластикой и депрес- 

К Я сивной сущностью психопатологического синдрома. т 
ДИР Среди многочисленных патогенных факторов, формирую- 
И Щих структуру и динамику депрессий позднего возраста, мы, 
‚ме 10% | совместно с Я. П. Фрумкиным (1979), обратили внимание на 
роль следовых влияний. Речь идет не о тех впечатлениях 


прошлого, которые сохраняются в памяти и могут воспро- 
изводиться произвольно, а 9 следах пережитых в прошлом 
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состояний, которые мы не и 98 9 ‚как уста. 
8 ‚ И. М. Сеченов, И. П. Павлов, А.А. УхХтомск й, 
и ский, сохраняются В и ны. 
обнаруживаются в наших ав : — ых а 
для нас определяя, з значительной степени, Е. Заиере 
чувства, поступки. Оживление следа — это не воспомина 
о том, что было, а товторение того, что было, определен 
тенденция реагирования, обусловленная перенесенным ВЛ 
ОС м. 
Е. ре й (1935) установил, что след, сохраняя 
>И характерные особенности, может аж а №: ид 
влиянием нового внешнего воздействия, даже другого ры 
тера («второй удар») при определенных условиях, способст- 
вующих его выявлению. Такие условия могут создавать раз- 
личные патологические процессы, происходящие в головном 
мозгу, в частности, аффективные сдвиги, астенические СТО: 
ния, ослабление тормозных процессов, задержек, столь ны 
наблюдаемые в позднем возрасте, инволюцнонные процессы 


- важнее ис ти бо- 
«История жизни старого человека подчас важнее истории 
лезни», — указывал 


рые, 
Л 


св 














И. В. Давыдовский (1966), а Шейд 
(1933) говорил о «био! 


`рафической детерминации старческих 
расстройств». С. Г. Жиелин (1965) 


и Э. Я. Штернберг (1967) 
подчеркивают тенденцию больных пожилого возраста к «жиз- 
НИ В прошлом». 

Естественно, это 
состояниях, 
состояние 


паиболее выражено 
когда аффективный сдвиг 
тревожно-тоскливого н 
нимость, обусловленная 
пороги 


при депрессивных 
отрицательного тона, 
астроения, повышенная р 
пресениумом, снижают тормозные 
и способствуют выявлению тех болезненных состоя- 
ний, которые уже были в прошлом в ответ на неблагоприят- 


ные внешние воздействия или обнаруживают болезненный 
ответ на задержанные, 


неотгреагированные восприятия про- 
шлого. Наши наблюдения свидетельствуют о том, что акту: 
лизации следовых с 


влияний особенно способствует наличне в 
новой ситуации раздражителей, тождественных следовым. 
Эти признаки ситуации, часто незначительные, не расценива: 
ются окружающими как психотравмирующие, слабые (скры 
тые) признаки ситуации, но для данной 

следовое значение. наблюдавшихся па 
прессиями позднего возраста В 
в спроизводилось не только содержание переживаний прош- 
лого, но и особенности аффективных проявлений, их сопро- 
вождавшие. Особенное значениа прнобретали следовые пред- 
ставления ущерба, ревности, плохого отношения. Какой-либо 
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личности имеющие 
ы ми больных с деп- 


депрессивных переживаниях 


‘уобразом, следы пси 


го возраста обна| 
“иного характера, 
в позднего во 

хти, отражаюн 
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факт, имевший действительное мёсто в прошлом, преобразо- 
вывался меланхолическим аффектом до грандиозных разме- 
ров. Незначительные события прошлого, мелкие ошибки, про- 
ступки, которым и в прошлом значения не придавалось, а для 
настоящего они давно утратили какое-либо значение, гипер- 
болизировались в мысль о недостойном поведении, катастро- 
фическом событии, преступлении, становясь основой содержа- 
ния идеи самообвинения. За незначительный проступок, со- 
вершенный в прошлом, больные ожидали невероятных муче- 
ний, казни, считали себя чудовищами. По тем же механиз- 
мам оживлялись следы ревнивых подозрений прошлого, не- 
существенных семейных неурядиц, мелких служебных конф- 
литов, незначительных ущемлений, становясь основой содер- 
жания деперссивных идей самоуничижения, ущерба, ревно- 
сти. 

Таким образом, следы психогенного прошлого при депрес- 
сиях поздиего возраста обнаруживались не только в симито- 
мах пенхогенного характера, но и в специфических симпто- 
мах психозов позднего возраста — чувстве вины, идеях 
ущерба, ревности, отражающих факты действительного про- 
шлого в новом болезненном явлении. Во многих случаях — 
это психические травмы «медленного накопления», постепен- 
но и незаметно кумулирующиеся, не вызывавшие в момент 
воздействия ответа. Поэтому депрессии пожилого возраста — 
это часто «отставленные депрессии», причина которых — В 












































































спрей прошлом, а актуализируют их не новые психогении, а тожде- 
ри Л дю] ственные прежним ситуационные обстоятельства, падающие 
‚цатель! нии] на измененную возрастом почву. 
повыШ Зй Чем более был выражен аффект тревоги, тем больше от- 
‚жаюТ 1] мечалось участие следовых влияний в построении депрессив- 
аненйВ” | ного синдрома. Чем больше было выражено аффективное 
16 неблёГ и} напряжение, тем меньшим оказывалось влияние ослабоумли- 
на (01° |] вающих процессов в преобразовании действительных следов 
ают ПИ прошлого в симптоматику депрессий пресенильного возраста. 
о оси ® | Иногда следы прошлого проявлялись в появлении «хульных» 
со р и} Мыслей, приводили к самооговорам, в основе. которых ны 
бствУ" в, Ли действительные, хотя И незначительные просту а 
иных аб нявшиеся в подсознании как «психическая заноза» (1 ‚ В. Ка 
ве нее "орович, 1967) и проявлявшиеся как «бред нечистой совести» 
ные" лаб ий (Н. В. Канторович). 2: 
ие, осн ‚, Ревожная окраска настроения способствовала” оживле: 
ИЛ и, НЮ ипохондрических опасений, основанных на сомат и 
ми 60 сре И ‘Тедах прошлого. Следовые сигналы, сохранившиеся после 
м’ поди, в Заболевания каких-либо органов Или систем, под влиянием 
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Депреёсивного аффекта обнаруживались В ипохондричевкиу 
сенсациях. При более глубоком усилении депрессивного сдви. 
га ппохондрические ощущения приобретали масштабы гро. 
маднобти. Формировался синдрем Котара, в возникновении 
которого играли роль ие интеллектуальное снижение, ка’ 
считают некоторые авторы, а аффективные расстройства, 
оживлявшие следы внутренней патологии (чаще желудочно- 
кишечной). Аффекты страха и отчаяния гиперболизировали 
следы действительно имевших в прошлом место болезненных 
соматических ощущений, придавая идеям громадности ниги- 
листическое содержание. 

Роль аффекта страха и отчаяния в формировании синдро- 
ма Котара доказывается тем, что когда спадало аффектив- 
ное напряжение, первыми исчезали идеи громадности, затем 
нигилистические идеи и оставался ипохондрический бред на 
фоне пресенильных изменений. Стойкость ипохондрического 
бреда свидетельствовала о наличии физиогенных следовых 
влияний со стороны внутренних органов, чаще всего — следов 
желудочно-кишечной патологии. 

Однако, нередко и других соматических заболеваний — 


инфекций, интоксикаций, последствий органического пораже- 
ния головного мозга. 


Поэтому, следы соматической патологии в депрессиях 


позднего возраста, оживляясь аффективными расстройства- 
ми, обнаруживались в делириозных, церебрастенических, ам- 
нестических, психосенсорных и других синдромах экзогенно- 
органических поражений, усложняя диагностику депрессий 
позднего возраста. У лиц, перенесших когда-то соматоген- 
ный, лихорадочный или интоксикационный делирий, в струк- 
туре депрессни появлялись фрагменты перенесенных тогда 
зрительных галлюцинаций, бредовых опасений нарушений 
сознания, тревоги и страха. Возможность делириозных кар- 
тин или фрагментов при отсутствии интоксикации ‘инфекции 
или соматогении в структуре функциональных психических 
нарушений дает право говорить о «следовом ‘делирни» Та- 
ким образом, соматогенные следы в структуре. депрессий 
позднего возраста могут оживляться причинами НЫ 

экзогенно-органич ` т ти 
ЕЕ эрганических факторов, В частности, психоге- 

Все эти наблюдения, касающиеся участия с 
тора в симитомообразовании депрессий позднего возраста, ка- 
саются депрессивных фаз циркулярного психоза, ее т 
ных депрессий и реактивных депрессий пожилого возраста 
Особенностью последних, как отмечает С. Г. Жислин (1965). 
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является то, что они возникают на патологической почв — 
точве пресениума ин протекают атипично. Подтверждая факт 
атипичности, мы считаем, что причиной его является не толь- 
ко пресенильная почва, но и значительное участие следовых 
влияний, оживление которых вносит в структуру депрессив- 
ного синдрома «чужеродные» симптомы перенесенных в про- 
шлом экзогенно-органических заболеваний и делает относи- 
тельными некоторые критерии, считавшиеся типичными для 
реактивных депрессий. В связи с возможностью «отставлен- 
ных» психогенных реакций, развивающихся в ответ на следо- 
вую, а не реальную психогению, не всегда реактивная ден- 
рессия развивается вслед за неблагоприятными нсихогенны- 
ми или соматогеными факторами. Не всегда поэтому в кли- 
нической картине реактивной депрессии отражается содер- 
жание психической травмы сегодняшнего дня. Следовые влия- 
ия могут исказить структуру реактивной депрессни, включая 
в нее экзогенно-органическую симптоматику. 

При депрессиях старческого возраста все переживания 
определяются отношениями аффективных и ослабоумливаю- 
щих факторов. Отсутствие заторможенности, идей самоуничи- 
жения и самообвинения, выраженной тревоги определяли и 
другое участие следовых влияний в структуре старческих 
депрессий. Происходило смещение событий во временной по- 
следовательности. Больные, как указывает Э. Я. Штерберг 

(1967), узнавали в окружающих лиц, которых они знали в 
молодом возрасте, в детстве, давно умерших знакомых. Де- 
тей своих они считали своими братьями и сестрами, братьев 
ий сестер родителями. Себя они считали молодыми, учащими- 
ся. Условиями воспроизведения старых привычных реакции, 
указывает А. В. Снежневский (1948), являются исходящие из 
окружающего мира раздражения. Оказываясь тождествен- 
ными испытанным в прошлом, вследствие слабости тормоз- 
ных процессов, астении, они идентифицируют следы прошло- 
ГО с раздражениями настоящего, психическими травмами, 
сопутствующими их старости. Происходит взанмопроникновс- 
ние психогенно-травматизирующих и конфабуляторно-мнести- 
ческих факторов в структуре депрессии старчноно во нозраста. 

епрессивные переживания определяются отношениями про- 
Шлого, представлениями того периода. _ ЕЕ 

Оживление следового прошлого наблю Е ьи на м 
«клеротических. депресснях, особено о тех случаях нота 
но. развивались интенсивно. _ ре ‘озжен; астеническийфен, 
'Э`боязливое беспокойство, был выраже! ктовеиедер- 
УГРЮмость, раздражительность, лабильность аффектовеиеие = 





































































ние эмоций. Медленно действующий атеросклеротиць 
= стенизировал психику, приводя к симптомам “ 
Е Ема способностей. На место ут Па 
а свойств ОЕАНИЧЕСНИ процесс Моби 
пеихогенное прошлое личности, вносил события п 


Е оШлого В 
психопатологическую структуру депрессии, чему с 


пособетво. 
ения. } 
держа: 
нм уб 


вали отрицательного тона аффективный Сдвиг и ас 
териал жизненного опыта перерабатывает я вс 
конфабуляций, а депрессивный аффект придавал 
тельность действительного события настоящего. 





Приведенные наблюдения освещают многообра: 
следового фактора в клинике депрессий позднего 
Они имеют и патопластическое и 


те участия 
зозраста 
патогенетическое значе- 











ние, определяя не только содержание, но и структу 
сивного синдрома, участвуют в си! 
прошлого в структуре депрессивно 
живаться нен 


ру депрес- 
:дромообразовании. Следы 
`о синдрома могут обнару- 
змененными и искаженными болезненными про- 
цессами. Чем более выражена органичность заболевания 
позднего возраста, тем большим искажениям подвергает 
следовое прошлое. Чем меньше выражена интенсивность а 
фективного сдвига, тем слабее выражено следовое прошлое 
в депрессивных переживаниях. Поэтому астенический фон 
при пресенильных, атеросклеротических и старческих депрес- 
сиях может ослаблять выявление следовых влияний, В 10 
время как при депрессивных фазах циркулярного психоза и 
реактивных депрессиях в позднем возрасте следовые пережи- 
вания звучат ярче. 

Чем глубже депрессивный сдвиг н 
ражено видоизменение С: 


депрессиях следовые 
НЫ 
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астроения, тем более вы 
чеда. При витальных циркулярных 
> представления о безысходности доведе- 
до крайности, но при еще большем усилении депрессив- 


ного аффекта, в частности, за счет присоединения свойствен- 
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на соматогенных следах 


ра О обнаруживаются в синдроме Кота- 
атеросклере Время, чем больше в структуре пресенильной, 
Ё ‘‘еротической или сл а влений 
слабоумия, старческой депрессии проявл 


тем меньше 
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льшее значение 
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значение, но и спосооствует уточнению диагностики. позволяя 
разграничить проявления болезни, обусловленные се уж 
стью и те признаки, которые вызваны сле вены ИН зы 
При лечении депрессий позднего возраста необходимо ой 
у с терапией, направле АЕ а а 
ду с тер: Е равленнойи на снижение интенсивности де 

прессивног‹ аффекта, трименять и средства, направле < 
на уменьшение астенических, 1НВОЛЮЦИОННЫХ ео 
‘ических проявлений. Комплексная терапия епрессий и 
его возраста, таким образом, обосновывается 1 акже и с 
том следовых влиянии в патогенезе. Помня о роли следовых 
влияний в возникновении рецидивов заболеваний, следует 
при выписке и прогнозе трудоспособности, обращать виима- 
ше на укрепление доболезненных положительных установок 

проводя психотерапию по отношению к следовому психоген- 
10-травматизирующему фактору. 
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Имеются многочисленные указания на снижение концен- 
рации микроэлементов кобальта, хрома в орканах и тканях 
связи с возрастом (А. О. Войнар, 1962; Т. В. Шлопак, 1962; 
: ей Ицельсон и Е. Л. Куковская, 1963; О. Ю. ыы 
Ба Козиев, 1966) и, особенно, при заболеваниях атероскле 
и гипертонической б-нью, возникающих у В в 
т ТНЫХх групн (М. Г. Коломейцева, 1961; Г. А. Бабенко, 
э; Рещеткина, 1971; В. Д. Иваченко, 1976). р 
`1Ы решили использовать высокую биологическую актиВ- 
т хлористого кобальта и хрома, применив их в в 
7114] 
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Ном лечении у депрессивных больных с раз 
стыми заболеваниями в пожилом возрасте. 

Клиническое исследование проводилось на 22 
женщинах в возрасте от 50 до 65 лет. Больные Распредели- 
лись по ведущим синдромам в рамках церебрального атеро. 
склероза, гипертонической болезни и сосудистых психозов, 

В 1-й группе больные анергетической депрессией с веду- 
щим астено-депрессивным синдромом (16 чел.). Жалобы на 
выраженную утомляемость, головные боли, головокружение, 
раздражительность, слабодушие, снижение работоспособно. 
сти, забывчивость, чувство беспомощности. Отмечалось сни. 
женное настроение с преобладанием в высказываниях ситуа. 
ционно неблагоприятных моментов, повышенная `ранимость, 
выраженная истощаемость активного внимания, ОИ 
щаяся при утомлении. Артериальное давление у 9-ти ООЛЬНЫХ 
было повышенным. Давность заболевания от 10 до 25 лет, 
средний возраст 55 лет. - 

У П-й группы больных (6 чел.) психические расстройства 
проявлялись как в виде тревожно-депрессивного синдрома 


(5), так и тревожным фоном настроения, растерянностью, 


страхами и расстройством сознания по делириозному ти- 
пу (1). 


ЛИЧНЫМИ Сосуд 


больных 


Деление сосудистого психоза на 


гипертонический мы не проводили, т 
больных не давал 


атеросклеротический и 
ак как контингент этих 


нам возможности убедительно провести 


это разделение. Однако, особенностью данной группы явля- 
лось то, что до р 


азвития психоза больные (3 чел.) длитель- 
ное время (5—10 


лет) находились на периодическом лечения 
В терапевтическом отделении по поводу гипертонической 60- 
лезни, а отальные (1) Г 


наблюдались амбулаторно. В период 
психоза у большинства больных наблюдалось повышение ар- 
териального давления. 
По выходе из 
и стойкий астен 
бильностью,. 


Контрольные группы аналогичными по возрасту, 
симптоматике и получали комплексную терапию — гипотен- 
зивные средства, витамины группы В, йолистые препараты, 
ноотропы, седативные (бензодиазепины). физио- и психотера- 
пию, антипсихотические — галоперидол, триседил, тизерцин, 


психоза у больных отмечался выраженный 
о-невротический синдром с эмоциональной ла- 


были 


амитриптилин, 
В исследу ‹ , ‹ бол 

ке : НЫ: группах больных в комплексное лечение 

была включена методика использования 0,1% водного рас- 

твора микроэлементов хлористого кобальта и хрома (Моске- 
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ти К. В.). Микроэлементы кобальта и хрома применялись в 
микродозах перорально, начиная с 2 капель 2—3 раза в сут- 
ки, увеличивая количество капель до 5-ти капель 3 раза в 
сутки. Лечение проводилось в течение 3—4 недель. 

У больных 1-й группы под влияннем комплексного лече- 
ния с включением микроэлементов, начиная с 8—10 дня, от- 
мечалось улучшение общего состояния, уменьшались недомо- 
гание, слабость, головная боль, головокружение. Больные 
стаповились более спокоиными, общительными, настроение 
выравнивалось, становилось устойчивым, повышалась физи- 
ческая раоотоспосооность, активность, больные стремились 
к выписке с адекватными и живыми реакциями на жизненные 
ситуации. 














К концу 3-й недели, когда достигалась стабилизация 
удовлетворительного состояния, мы начинали постепенное 
снижение приема микроэлементов кобальта и хрома, доводя 
ло 9 кан. 3 раза в день с рекомендациями профилактического 
приема в таких дозах дома. 

В данной группе из 16 больных у 10 больных отмечено 
значительное улучшение (62,5%), у 4-х больных улучшение 
(254), ау 9-х (12,5) больных данные субъективных ощу- 
щений оставались без изменений, но ухудшения не было от- 
мечено. У больных с повышенным А/Д наблюдалось сниже- 
ние систолического и диастолического давления. У всех боль- 
ных при динамическом контроле с помощью эксперименталь- 
но-психологического исследования (метод Шульта, таблица 
Бурдона) в процессе проводимого лечения отмечалось улуч- 
шение устойчивости активного внимания, его переключаемо- 
сти, продуктивности, оперативной памяти. 

Во П-й группе больных при примененни микроэлементов 
кобальта и хрома (по вышеописанной схеме) в сочетании с 
антинсихотическими препаратами мы не уловили изменении 
в течении и структуре психотического пернода болезни, одна- 
ко, что обращает на себя внимание, астено-невротический 
синдром с эмоциональной и вегетативно-сосудиетой лабиль- 
ностью в постисихотическом периоде, имеющии длительный 
И затяжной характер в контрольной группе, хорошо подда- 
вался лечению в течение первой недели. 

Больные отмечали улучшение общего самочувствия, Повы- 
шение физической работоспособности, исчезала головная 
б ‚ улучшался аппетит, сон, выравнивалось настроение, к 
у 2-й недели больные тяготились пребыванием в стацио- 


наре, стремились домой, к труду. 
6* 83 

















При приеме микроэлементов кобальта и хрома побочи 
явлений не отмечалось. $ 

На основании наших наблюдений отмечено, что при вклю. 
чении микроэлементов кобальта и хрома в комплексное леце. 
ние сосудистых заболеваний в позднем возрасте терапня ока. 
зывается более эффективной. 

По выходе из психотического состояния можно рекомен. 
довать включение микроэлементов кобальта и хрома в комп. 
лекс лечения для более быстрого и стабильного улучшения 
состояния больных и последующее назначение их для поддер- 
живающей терапии с целью профилактики обострений в ам- 
булаторных условиях. 


ЫХ 
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ДЕПРЕССИИ В ДЕБЮТЕ ПОЗДНЕЙ ШИЗОФРЕНИИ 
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМ ТЕЧЕНИЕМ 


А. В. Медведев, С. А. Сюняков 


(Москва) 


Хорошо известно, что эндогенные 


нифестирующие В инволюции и старости нередко могут при- 
обретать затяжное неблагоприятное течение. Такое течение 


наблюдается не только 
Е д при инволюционной меланхолии, для 
которой по мнению боль Е С 


шинства авторов, оно считается спе- 
цифичным, но и при депре т 

ссиях, о НС. 
депрессивному психозу ель 


- и к шизофрении ледние годы 
клиническая картина поздних вор . За послед 


ЕН (1), довольно подробно изучена, особен- 
ыы а авторами (2—4). Из этих работ видно, 
раста арактеривуна о роваННыХ депрессий позднего во3- 
людающимся об РЯ основными тенденциями: наб- 
и НО О сравнительно ранних этапах разви- 

пени усложнением его клинической 


картины за счет прогрессирования бредовых расстройств, 
84 


депрессии, впервые ма- 


тяжных депрессий, впервые 
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их этапах — Г 





-абулического к] 
ктретили в литера 
пазывали некоторе 
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Ко 
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«конечными. 
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с тем отлича 
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присоединения галлюцинаторных, кататонических и 
ноподобных симптомов, а на более . 
правило— постепенным упрощением клин; 
редукцией и стереотипизацией ее клинических проявлений 
В ходе такой динамики психоза депрессивные расстройства 
сохраняют, однако, свое центральное место в его структуре 

Одако и мы 1х случаев встречаются и иные, гораз- 
до более редкие, где депрессивные расстройства, по мере 
развития болезни утрачивают свое стержневое положение в 
клинической картине, полностью уступая его более «тяже- 
лым» психопатологическим нарушениям и, в первую очередь, 
кататоно-галлюцинаторным или кататоническим, а на более 
поздних этапах — грубым дефицитарным проявлениям апати- 
ко-абулического круга. Описания подобных случаев мы не 
встретили в литературе, хотя на возможность такого течения 
указывали некоторые авторы (5). Рунге, например, писал, что 
в позднем возрасте иногда встречаются депрессии завершаю- 
щиеся «конечными состояниями», которые трудно дифферен- 
цировать с шизофреническими, а также состояниями психи- 
ческой слабости, напоминающими сенильную деменцию, но 
вместе с тем отличающимися от нее (5). 

Настоящее сообщение посвящено описанию подобных наб- 
людений. Эти наблюдения следует считать казуистическими. 
При сплошном обследовании доживших до старости больных 
с поздними эндогенными психозами, находившихся в 6 психо- 
неврологических домах-интернатах и в 3 психиатрических 
больницах (2 загородных и | городской) на протяжении по- 
следних 7 лет нами было выявлено всего / таких больных. 
Во всех этих случаях заболевание дебютировало в позднем 
возрасте депрессиями и лишь в последующем порезов р 
Явно злокачественное (интенсивно. прогредиентное)_ ен 
с формированием конечных состояний (как идола 
так и дефицитарных). Последние по своей повар 
Ской структуре практически не отличались от картины боль- 
ных состояний наблюдающихся (6) у состарившихся 2%. > 

ь - БН - Е ДО! среднем возра 
Ных шизофренией, заболевших в молодом и 2 Мужчин. 
сте. Среди наших наблюдений было 5 женщин НЫ 

момент обследования больные ав ее = ле 
промежутке от 68 до 80 лет, причем, 6 были е- т 

ОЗраст начала заболевания У 3 больных сост. 


. 57 лет и еще 
‘твенно 47, 54 и 55 лет, у 2-х больных — би провала 
А тельность заболева! 0 лет) 
и 73 года. Длите: о 1Б иуЗ—свыше 20 лет). 


о 5} : 
_ ДО 23 лет (причем, уз — 0то т наблюдается В ПоЗД- 
Нифестные депрессии, как это Ч #8 


ли катато- 
поздних стадиях, как 
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нем возрасте, почти у всех больных (6 из 7) развились в усло. 
виях воздействия неблагоприятных факторов (у 4-х — психо- 
травмирующих ИУ 2-х — на фоне нетяжелого соматического 
заболевания). 

При нозологической оценке манифестных депрессий в пе- 
риод первого стационирования больных лишь В одном случае 
была диагностирована шизофрения, в 4 же — инволюционная 
депрессия, а в 9-х — МДП. Однако, как показало ретроспек- 
тивное (по данным историй болезни) изучение описаний пси- 
хического состояния больных, клиническая картина манифе- 
стных депрессий во всех случаях имела особенности, ставив- 
шие под сомнение их отнесение к той или иной форме аффек- 
тивных психозов. Такими особенностями являлись, во-первых, 
наличие в структуре депрессий гетерогенных, т. е. не относя- 
щихся к депрессивному кругу психопатологических симито- 
мов: рудиментарных кататонических эпизодов, растерянности 
с дезорганизацией мышления, отрывочных слуховых галлю- 
цинаций персекуторного содержания, вычурных сенестопатий 
ит. д.; во-вторых, диссоциированность в степени выраженно- 

сти и в сроках появления расстройств депрессивного круга 
например, возникновение элементов бреда Котара уже на 
начальных этапах депрессий, несоответствие между глубиной 
аффекта и степенью выраженности его моторных проявлений 
(значительная общая заторможенность при не очень интен 
сивном чувстве тоски или резкое двигательное беспокойство 
при не всегда отчетливом тревожном аффекте), а также не- 
соответствие психомоторных проявлений характеру аффекта 

а ОрМОЕнН ть -ИВИ сравнительно неглубокой тревоге). 

Диссоциация между моторными компонентами депрессии н 

отепеныю выраженности и характером аффекта придавала 

а уже на ранних стадиях развития болез- 

шавшие картине а у ране особености, соо” 

с тем оказывались В Е окраску, вместе 

значительного оазвити НЕХ ройствами, которые достигали 

= развития на более поздних этапах заболева- 
ния при его переходе в злокачественное течение. т. е. имели 
определенное прогностическое значение. м 


10бс й ‹ и. [5 
г р ственно, а федтивиые расстройства, определявшие кли- 
и ескую картину манифестной депрессии, во всех случаях 
характеризовались сочетанием тревоги и тоски. О ко, у 
ки. 7 ко, 


каждого конкретного больного о 
Лт дин из эти пов аффект: 
оказывался доминирующим. В О И 





> ды зависимости от этого наши 
наблюдения были разделены на 2 группы: случаи преимуще 
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ственно тоскливои депрессии и случаи преимущественно т 
вожной депрессии. - енно тре- 
Первую группу составили 3 больных. 
ессия У 2 из них развилась в инволюцион: 
ветственно в 54 и 555 лет) иу | бол 
старости (60 лет). Клиническая картина манифестной деп- 
рессии приближалась у них по своим типологическим прояв- 
лениям, к депрессиям круга МДП. Доминировал аффект А 
КИ, сочетавшиися с (хотя И недостаточно отчетливыми) вВИ- 
тальными ощущениями в области сердца. Больные были вя- 
лы, адинамичны, жаловались на чувство безразличия к окру- 
жающему, высказывали суицидальные мысли. У них отме- 
чались нарушения сна, аппетита. Имели место суточные 
колебания состояния с ослаблением интенсивности психопа- 
тологических проявлений к вечеру. Облик больных был «ти- 
пично депрессивным»: скорбное выражение лица, идеаторная 
и моторная заторможенность. Однако, на фоне такого состоя- 
ния временами возникали эпизоды значительно «атипизирую- 
щие» картину депрессии: вспышки тревоги с немотивирован- 
ными страхами и диффузной параноидной окраской, ощуще- 
нием надвигающейся катастрофы, преходящие явления вер- 
бального галлюциноза, пароксизмальные гетерономные сене- 
стопатии, иногда приближавшиеся к галлюцинациям общего 
чувства (например, ощущение «клока шерсти» в горле и т. п.); 
моторная заторможенность, импонировавшая как депрессив- 
ная, временами внезапно усиливалась, достигая степени сту- 
пора. Кроме того, периодически отмечался отказ от еды, му- 
тизм (возникавшие не обязательно в сочетанни с усилением 
общей заторможенности). Все больные отличались малои до- 
ступностью, которая явно выходила за рамки так На 
МОГО «депрессивного аутизма» (по Кранцу) (7) и имела ‹ 
четливый оттенок негативизма. У одной из больных на Ее 

общей заторможенности наблюдалось своеобразное. РВ 
= она объясняла 
типное беспокойное потирание рук, которое ен ЗанЫе 
«тревогой в руках» (впоследствии оно Е 
кататонические гиперкинезы). У нее ИНО с явлениями 
Эпизоды нерезкого двигательного возбуждения - 


типерметам б 

} морфозы. Рае: реоблада- 
а манифестной и - 4 и 6,5 
нием аффекта тоски составляла Е продолжи-" 
Месяцев, т.е не выходила за пределы сре 


аста. Ремис- 
тельности депрессивных фаз МДП позднего возраст: 


ы 9 больных 
ау2 

‘ИИ, наступившие после манифестного та отмечалась 
Жазались высокого качества. У ОДНОЙ >” 


Манифестная деп- 
онном периоде (соот- 
ЬНОЙ — в начале периода 
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легкая субдепрессия с периодически возникавшими т 
ными опасениями. Прежде чем болезнь прнобретал 
злокачественное течение проходил довольно 
риод времени: у | больной — 8 лет, у 2-х— 10 
риод характеризовался возникновением повторных н 


кратных (от 8 до 18) приступов болезни. В одном 
приступы имели депрессивно-па] 
же наблюдалось еще не 
ных, фаз (п 


случае э 
›аноидную структуру, 
сколько, преимущественно депрес 
ричем, некоторые из них были даже более ‹ 
аффективными, чем манифестная), и лишь последующие 
ступы усложнялись за счет присоединения гал: 
и бредовых расстройств. Во всех сл 
ственно предшествующие 
ственное течение, зн 
Вил 








учаях приступы, непосрел 
переходу заболевания в злокаче- 
ачительно удлинялись, а ремиссии стано- 
ись короткими и неполными. Собственно переход в зло- 
качественное течение характеризовался развитием стойких 
кататонических расстройств, которые в | случае возникли 
сразу с развитием очередного приступа болезни, а в 2-х слу- 
чаях появились лишь спустя 3 года после начала приступа. 
В то же время аффективные нарушения значительно редуци- 
ровались и картина заболевания определялась катотонией с 
явлениями вербального галлюциноза. Кататонические рас- 
стройства были довольно типичными. Преобладал субступор 
с явлениями восковой гибкости, мутизмом и негативизмом. 
Ни у одной из больных не отмечалось стойких признаков 
регресса поведения, последний если и возникал, то лишь эпи- 
зодически при усилении ступора. К моменту обследования 
2 больных находились в конечном психотическом (кататоно- 
галлюцинаторном) состоянии. Одна из них была полностью 
недоступна, другая обнаруживала примерно правильную 
орнентировку во времени и месте. У 3-й больной наступила 
а кататоно-галлюцинаторных расстройств и 
ее сос е определялось выраже : т 
расстройствами, р дефицитарными 


Ист приближавшимися к апатическому слабо- 
умию. Хотя у нее и отмечались явления экмнезни, а также 


мнестическая слабость, эти расстройства не выходили за пре- 


делы подобных проявлений, наблюдавшихся У состаривших- 
ся больных шизофренией, заболевших в молодом и нем 


возрасте (6). В течение 1,5 лет наблюдения эти расстройства 








не прогрессировали. 


Все 3 больных в доманифестный цернод- болезни-были ли- 
цами эмоциональными, обидчивыми, ранимыми и тревожно 

а о. 
мнительными. У 1-й больной эти черты сочетались с упрям- 


ством и властноетью, В пред- и собственно климактерическом 
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евания МОЖНО выделить как бы 
гекает в виде фаз, на втором при- 
хи характер и лишь на 3-м при- 
ному. Картина манифестной де- 
зероятности перехода заболевания 
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женности. Продолжительность описываемых приступов заб 
левания составляла у 1-го больного — год, у 2-х—0 6 
у [-го — 5 лет, т. е. они оказывались гораздо более Затяжны, 
ми, чем манифестные тоскливые депрессии. и 

; Каче- 
ству. 3 больных оставались вялыми и малоактивными, а В 
| поманни 
СТЬЮ от- 


Дальнейшее 
рехода в злокачественную стадию так. 


же было иным, чем у больных 1-й группы. Сроки такого по. 
рехода оказались сравнительно короткими: у 3 больных — от 
2 до 3 лет, и лишь у одного около 7 лет. В этот период у них 
возникали одно-двухкратные затяжные приступы, в клиниче. 


ской картине которых при сохранении тревожно- 
го компонента. все больш 


сутетвовала критика к перенесенному психозу. 
течение болезни до пе] 


депрессивно- 
е выступали галлюцинаторные или 
бредовые расстройства. При этом содержание галлюцина- 
торно-бредовых переживаний определялось как депрессивным, 
так и параноидным бредом. Все более заметнымн станови- 
лись явления кататонии. Кратковременные ремиссии харак- 
теризовались выраженными негативными расстройствами, 
сочетавшимися с резидуальными бредовыми и галлюцинатор- 
НЫМИ симптомами. Переход В злокачественное течение прон- 
зошел у | больного одновременно с началом, ау 3-х — на 


поздних этапах развития очередного приступа. Возникшие 
при этом стойкие 


кататонические расстройства отличались 
значительным своеобразием. Патологическое изменение мы- 
шечного тонуса бы 


ло выражено лишь незначительно и пар- 
цнально (в мыншах шеи, 
ЯР. 


нижней челюсти), и кататония про- 
тялась в основном особыми формами поведения — стерео- 
ТИПНЫМИ вычурными позами (в том числе и эмбриональны- 
ми), мутизмом. Во всех случаях был выражен регресс пове- 
дения. Лишь у 1-го больного кататонические расстройства 
протекали со стойким вербальным галлюцинозом, у осталь- 
нь м НЕЕ лишь кратковременные слуховые обма- 
Кмомеися наше ла преимущественно люцидный характер. 
татоническом коне ледования 3 больных находились в ка- 
ческого слабоумия м состоянии, а |1 — в состоянии апати- 
ИВА ка неее РУКТУре которого отмечались элемен- 
слабости. резко выраженные явления мнестической 
_В доманифестном п 
нои по особенностям 
Г группы ( 
90 
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тальные 3 больных отличались более глубокими и качествен- 
Но ИНЫМИ аномалиями характера. Все они были эмоциональ- 
но дефицитарными, эгоцентричными и глубоко аутичными 

‹лад их личности отличался также выражен ОЙ ‘дисгармо- 
ностью и имел отпечаток типа «фершробен». В психотрав- 
мирующих ситуациях у 2-х из них нередко возникали гипо- 
паранойяльные реакции, у одной же больной после легкого 
соматического заболевания наступило ипохондрическое раз- 
витие. В период, непосредственно предшествующий манифе- 
ации зао0. евания, у больных этой группы отмечалось явное 
заострение их характерологических особенностей с углубле- 
нем дефицитарных черт. г 


И 











Описанные наблюдения, также как и случаи, манифести- 
рующие тоскливой депрессией, относятся к приступообраз- 
ным формам течения процесса. Однако, в отличие от них, раз- 
витие болезни здесь уже с самого начала обнаруживает 
явные признаки выраженной и нарастающей прогредиентно- 
сти с быстрыми сроками выявления злокачественного харак- 
тера процесса. Поэтому такие наблюдения по особенностям 
развертывания клинической картины заболевания, а также 
при учете явно дефицитарных преморбидных черт личности 
больных и усиления этой дефицитарностн в предманифест- 
ный период, приближаются к случаям классической злокаче- 
ственной шизофрении. Следовательно, уже картина манифест- 
ной депрессии в этой группе наблюдений позволяет предпо- 
ложить относительно быстрый неблагоприятный исход заб 
левания. 














дения позволяют конкретизи- 
указания о наличии редких 
Г когенных депрессий с 
состояния. Показано, 
ба клинических типа 
вожный. Клиниче- 
целым рядом осо- 


Таким образом, наши наблю) 
ровать имеющиеся литературные 
вариантов поздно манифестирующих эн» 
исходом в конечные шизофренические 
Что таким исходом могут завершаться © 
эндогенных депрессий — тоскливый и тре 
ская картина таких депрессий отл! чается целы? На ИВ 
уенностей, которые несут определенную прогность а 
формацию о возможном неблагоприятном И ожовичи" ка 

то же время эти особенности позволяют И бенаюю 
рактер развития болезни до ее перехода в не атипичной 
течение и сроки такого перехода. ЕТ перехода 
‘оскливой депрессии заключает в себе Е ‘е свидетельствует 
болезни в злокачественное течение, а УВ то лишь на от- 
° том, что такой переход, если и ПИ икновение же 
аленных этапах течения 3 . 





аболевания. > 









































































































































































































атипичных тревожных депрессий указывает на боль, 
гредиентность и определенную вероятность болеь 


быстрот, 
перехода в злокачественную стадию. 





Список литературы 


1. Медо\у \. Еше Сгирре Чергезз ег РзусНозеп 4е5 Векь аипоза. 
1егз тИ цпейлзИеег Ргорлозе. — АгсН. РзусШай. Мегиепкг., 1922, Ва. м 
$. 480—506. 

2. Фотьянов М. И. О затяжном течении ИНВОЛЮЦИОННОЙ м 
Журнал невропатологин и психиатрии, 1965, 4, с. 575 —583. 

3. Морозова Т. И., Шумский Н. Г. Клиник 
лин и се зависимость от возрастного фактора. 
психнатрии, 1966, 4, 598—604. 

4. Шибанова Н. И. Клинические особенности 
приятным течением в позднем возрасте. Дисс. 

5. Випрем. Ге Се! 5{егз5{бгйпоеп 4ез От 4ипвзаЦегз ип@ ег 1пуо- 


убопзтен. ш: О. Витке (Н239.) НапаЬ. 4. Сез{езкгапкНеНел. Ва. ® 
ВсгИп, 1930, $. 542—596. 


6. Медведев А. В. Конечные состояния шизофрении в старости. Жур- 
нал невропатологии и психи 


атрин, 1978, 8, с. 1360-1366. р } 
7. Кгапг. Цит. по Запгайк М. Рупапизеве СгипактейеНаНопел 
епдорепеп РзусНозен. — Рег —СбНтоеп—Непе!Бего, 1959. — 193 $ 


еланхолии 


а инволюционной меланхо- 
Журнал невропатологии н 


депрессий с 
канд., М., 1974. 


неблаго- 





УДК 616.895.4—613.98 


НЕКОТОРЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 


ДЕПРЕССИИ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
А, Н. Минеев 
(Оренбург) 
Депрессия 


версальных вы наиболее распространенных и 
поражениях, так`и ВЕ возникающий как при НИЕ а: 
в себе специфических о рсактивно,—во всех ан 
шизофрении) признах (Тина «симптомов первого ранен» пр, 
стической обраобтке о Такие, обычно подвергаемые ста им 
точные колебания на симптомы как «витальность тоски, «С} 


и т. п. могут наблюдаться прн 


настро ь 
92 Роения»х 


чо 






























„течение болез 
хастной фактор», 
цельных моментов 
кое влияние к 
сследовател 
‘10м смысле, неза 
Ыв» признак! 









































различных В нозологическом отношении депрессиях. Кромё 
того, такой подход таит в себе известную опасность, Е. 
не учитывает влияния привходящих моментов и особен т. 
почвы, на которой разворачивается болезнь (Э. Я. Штери- 
берг, 1968). | 

Мы полагаем, что недостатки этого подхода могут быть 
устранены, во-первых, изучением отдельных более однород- 
ных групп больных; во-вторых, динамическим наблюдением 








5—583 за отдельными приступами и всей картиной болезни с опрс- 
ЮЩИоННОЙ делением ОНЫХ стереотипов их развития (Э. Я. Штерн- 
ал европа берг, 1970, 1972; Н. Ф. Шахматов, 1970; Ю. О. Рахальский, 

\| 1972); в-третьих, более подробным анализом влияния на клн- 


депрессий еж  НИКУ И течение болезни отдельных слагаемых, образующих 
ре озрастной фактор», т. е. тех соматических, психических и 
оциальных моментов, присущих позднему возрасту, неспе- 
ифическое влияние которых, по единодушному мнению боль- 
шинства исследователей, и порождает общевозрастные, в из- 
ии в стаж вестном смысле, независимые от нозологической природы 
|366. _ «атипичные» признаки поздних депрессий. Кроме того, мож- 
эго ю предположить, что возраст видоизменяет не только кар- 
отр, 1959.1 тину болезни, но и количественные и качественные характе- 
ристики экзогенных провоцирующих вредностей и их влияние 
1а клинику и течение депрессивных состояний. 
В свете этих трех положений мы остановимся на КЛИН 
ческих особенностях синдромообразования и влияния неко- 
торых внешних (психическая травма) и внутренних момен- 
тов (преморбидные черты личности) на этот процесс у Ооль- 
ных, впервые заболевших в позднем возрасте МДП МО че- 
ловек), периодической циркулярной шизофренией (52 чело- 
века) и сосудистыми депрессивными психозами (28. человек). 
При всех выше названных заболеваниях наиболее а - 
1 | 32кономерностью становления депрессивного синдрома те 
0 протяжении приступа являлось его развитие от иаИболее ПРЕ 
СА тых проявлений к более сложным по Сем 
типу: от субдепрессивного этапа (клиническая Е = 
ресси лизкой оим проявлениям К ° ть к 
И, ОлИЗКОЙ ПО СИ "И ериберга — депреееия ие 
ного типа), затем к тревожной а не отдель- 
№ ЮЖной с ипохондрическими переживаниями я пресек 
о [ми идеями отношения) и, наконец, Кой парафрении). 
ро” ри р и гнилистическому бреду ме точки (бредовых форм 
: х пр уе и ты что своей кульминацио, гало не у всех больных 
НР. т Чепрессии) развитие синдрома достиг" . 
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у части из них он мог прерываться на любом из ВЫШЕ 
ных этапов. Регресс депрессивных приступов шел т 
путями, но в обратном порядке. Длительность приступов За. 
висела от темпов формирования сипдрома (длительности От. 
дельных этапов). Через все этапы формирования Депрессив. 
ного приступа проходили такие симптомы как пониженное 
настроение, различной интенсивности тревога от ее легчай. 
ших проявлений в виде внутреннего волнения, неопределен. 
ных опасений до глубоких, формирующих клиническую кар- 
тину форм, с большим постоянством отмечались суточные 
колебания настроения. Частота других депрессивных симито- 
мов значительно колебалась на различных этапах развития 
синдрома и при различных нозологических формах. Так, при 
МДП (как это описывалось нами ранее — А. Н, Минеев, 1976) 
на субдепрессивном этапе чувство тоски не доетигает боль- 
шой глубины, сознание болезни сохранено, но нередко опе- 
нивается как «слабость», «утомляемость» и чаще всего свя- 
зывается (ввиду выраженности сомато-вегетативных компо- 
нентов) с соматическим заболеванием или «нервным рас- 
стройством». Структура синдрома носит открытый характер: 
В высказываниях больных широко находят отражение личные 
моменты, связанные с реальными переживаниями. На этапе 
депрессии «эндогенного типа» чувство тоски углубляется, 
имеет «витальный» характер, нередко проявляясь депрессив- 
пыми бредовыми идеями. В некоторых случаях тоска носила 
еще более глубокий характер с отрицанием болезни, отчуж- 
дением витальных ощущений н нарушением целостного вос- 
приятия своего ‹я» и окружающего. Глубокий характер тос- 
ки делает структуру синдрома более жесткой, поэтому кли- 
нические проявления носят монолитный и однородный ха- 
апе тревожной депрессии легкая тревожность в 


рактер. На эт 

‹ ВИДе «волнения в груди», «неопределенных опасений, отме- 
чаемая в начале развития синдрома, достигала большой глу- 
бины, доминировала в клинической картине и определяла ее 
содержание. В ряде случаев на высоте тревожного чувства 
отмечалось иллюзорное восприятие ‘окружающего, тревога 
находила свое выражение в формировании отдельных бредо- 
вых идей отношения, когда больные как бы переносили идеи 
самообвинения и самоуничижения на окружающих, заявляя, 
что последние также считают их никчемными людьми, симу- 
лянтами и т. п. Иногда тревожные опасения фиксировались 
на соматическом состоянин, выражаясь ИОВ РИНЕОКИМи 
опасениями и бредом, чему нередко способствовало чувство 
потери витальных ощущений. На этапе бредовой депрессии 
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формировался бред Котара, непосредственно вырабтая из 1рё- 
вожной депрессии или развиваясь более медленным, небла- 
гоприятным в прогностическом отношении путем: Е 52 
тревогой появлялся ипохондрический бред, к а 
а в нигилистический и в и Ее - Е 

> А зате\ развернутый синд- 
ром Котара. Необходимо отметить, что отдельные идеи отно- 
щения, иллюзорное восприятие окружающего были полиморф- 
ны, носили «объяснительный» характер, их тематика меня- 
лась в зависимости от внешних обстоятельств, проявлялась 
только на высоте тревоги и регрессировала параллельно с 
тревожно-депрессивным аффектом, которые являлись основой 
их формирования. 

В отличии от МДП, где столь разнообразные проявления 
психоза не выходили из круга аффективной патологии, при 
шизофрении (хотя в целом стереотип развития депрессивпых 
приступов был аналогичным) можно отметить ряд особенно- 
стей. Уже на первых этапах формирования синдрома можно 
было отметить бредовую настороженность, трудно объясни- 
мые параноидные реакции, ущемленность, психастенические 
и истерические расстройства. На этапе депрессии эндогенно: о 
типа подавленность носила холодный, иногда злобный вплоть 
до дисфории, оттенок, не было «теплой, понятной» тоски, от- 
мечались явления амбивалентности и амбитендентности, 
астении или черты адинамнии. застывания, отсутствовало 
стремление к контакту с врачом. На высоте тревоги отмеча- 
лись онейроидные включения, бредовые идеи носили более 
упорный и непонятный характер. Регресс синдрома не был 
столь равномерным как при МДП — нередко тревога н тоска 
проходили, а бредовые идеи продолжали иметь место. Т. е. 
при шизофрении, наряду с облигатными для ‘депрессий при- 
знаками, имели место порожденные нозологической специфич- 
ностью «факультативные симптомы» (А. Б. Смулевич и др., 
1970). 

При сосудистых депрессия 


новление синдрома надо отметит 
прессивный этап с характерным слабодушием, заострением 


ранее присущих свойств личности, выраженным мерВенИеИ 
‘имптоматики с ундулирующим выходом из прис Е ых 
Ресно, что по мере углубления тоски и тревоги ты ры Е 
терного признака для сосудистых психозов вообще, как ! 
вание симптоматики, не наблюдалось. 

По выходе из депрессивных присту 
их больных (76%) наблюдались остаточ 
Явления, При МДП они не выходили ИЗ К 


х в качестве особенностей ста- 
ь более длительный субде- 


пов у большинства На- 
аточные резидуальные 
руга аффективной 
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зовались «чистыми» сдвигами в аффек. 
легкой постоянной или незначительно 
ли реже гипертимией, иногда сменой 
этих состояний. У ряда больных на фоне легкого понижения 
настроения временами отмечались реальные тревожные опа- 
сения за свое здоровье, боязнь возрата болезни, одинокой 
старости. При шизофрении, наряду с аффективной патоло- 
гией, можно было отметить пусть легкие, но изменения лич- 
ности в виде инфантилизации или по типу «чистого астени- 
ческого дефекта», а у сосудистых больных, — характерные 
для них признаки в виде эмоциональной лабильности, психи- 
ческой тугоухости, снижения памяти, слабости суждений. Об- 
щее в указанных резидуальных явлениях — аффективную 
патологию, мы, вопреки мнению ряда авторов, не считаем 
хронификаций, которую мы понимаем как длительное (в 2— 
3 года), резистентное к терапии, выраженное депрессивное 
состояние, а объясняем как нажитую «конституциональную 
циклотимию», на возможность которой после перенесенных 
депрессивных приступов указывали еще С. С. Корсаков (1901) 
и позднее П. Б. Ганнушкин (1933). Возникновение подобной 
циркулярности еще более вероятно в пожилом возрасте по- 
сле тяжелых депрессивных приступов. 

„Не описывая подробно течение анализируемых заболева- 
нии, отметим, что чаще всего психозы добютировали в во0з- 
расте от 50 до 60 лет, в это же время у подавляющего боль- 
шинства больных возникали наиболее тяжелые тревожные и 
тревожно-бредовые приступы, этот же период характеризо- 
вался наибольшей длительностью приступов и более корот- 
кими межприступными промежутками, в дальнейшем у ряда 
больных можно было наблюдать послабление тяжести тече- 
ния, Все это, наряду с ранее проведенными исследованиями 
при шизофрении (Э. Я. Штернберг, 1972), МДП (А. Н. Ми- 
неев, 1976), дает основание с считать, что возраст от 50 до 
60 лет является наиболее уязвимым для возникновения де- 
прессий и более тяжелого их течения. 

Наряду с отмеченными нами общевозрастными и нозоло- 
гическими закономерностями становления поздних депрес- 
син, анализ некоторых привходящих моментов (психическая 
травма) и особенностей почвы (преморбидные черты лично- 
сти) дает возможность объяснить некоторые частные момен- 
ты синдромообразования при рассматриваемых нами заболе- 
ваниях. 

В первую очередь обращает на себя внимание большой 
процент (У 157 больных — 82%) провокации психической 
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травмой первого приступа психоза (при МДП — 86%, ш! 
френии — 684: сосудистых психозов -724), что поЗзвол 
искл ть простое совпадение во времени начала психоз. 
ействия внешней вредности. Это подтверждается также 1 
реляциями между интенсивностью, характером психичес 
травмы и вариа тами дебюта психоза и некоторыми клин! 
ческими особенностями пристуна, Так, при растянутой во 
уени, действующей каждодневно психической травме (ко 
ликтная Ситуация в семье, на работе, тяжелая болезнь ро? 
ственников) чаще всего отмечалось своеобразное медлет 
«вхождение» в психоз, когда становление депрессивного п 
ступа было крайне инертным — длительность субдепресси 
пого этапа достигала несколько месяцев. Нередко у 91! 
больных переход от субдепрессии к тревожным формам тоски 
происходил только после драматического разрешения кон 
ликта. После сильной, действующей одномоментно психиче- 
ской травмы психоз чаще всего начинался остро с тревож- 
ных форм депрессии. Аналогичную взаимосвязь клиничес Кой 
картины депрессии с характером психической травмы отме- 
чают и другие авторы (К. Н. Беляева, 1979: Н. Б. Симель- 
сон, 1979). Это приводит к предположению, что темпы раз- 
вития депрессивного приступа зависят не только от эндоген- 
ных факторов, по от соотношения последних с экзогенными, 
в частности, с психической травмой: при большой выражен- 
ности последней происходит быстрый срыв защитных меха- 
низмов, при «малой» психической травме происходит медлен- 
ное становление синдрома —— внутренним движущим силам 
болезни оказывается более длительное сопротивление. 


























Психическая травма находила свое отражение и В клини- 
ческих проявлениях приступа на всех этапах его становле- 
ния, в первую очередь, в высказываемых больными сверх- 
пях и бредовых идеях, особенно отчетливо в 
формировании бредовых илей самообвинения и самоуничи- 
жения, а также ипохондрического бреда: больные, например 
заявляли, что у них рак, рединфарктное состояние ит. д. 
как ну их родственников, умерших от этих заболеваний. БВ 10 
случаях психическая травма имела место у наших больных 
уже в момент развившегося аутохтонно приступа, трансфор- 
мируя его в тревожно-бредовой синдром, доходящии до ажи- 
тании. Необходимо отметить разницу В реакции на психиче- 
МДП, сосудистыми депрессиями и 
аях реакция была «пеихо- 
характер реак- 
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состояний переработка психической Е гротеск- 
ный, фантастический характер, то при шизофрении можно 
было нередко отметить бредовое отношение к случившемуся: 
больные порой вовсе не брали вины на себя, но утверждали, 
что это подстроено специально для нанесения им вреда. Еще 
более заметна эта разница при действии психической трав- 
мы в ремиссии, что наблюдалось у 12 больных, в том числе 
у 4 человек, больных шизофренией. При МДП и сосудистых 
депрессиях либо наблюдалось углубление резидуальных яв- 
лений, либо картина напоминала реактивную депрессию. При 
шизофрении, кроме снижения настроения, можно было отме- 
тить неадекватность аффективного реагирования, причудли- 
вое изменение отношения к близким, иногда со своеобразной 
параноидной окраской или слабостью контроля над своими 
действиями с появлением асоциальных моментов: пьянства, 
бродяжничества, отказа от работы. Кроме экзогенных момен- 
тов на предпочтительность формирования того или иного 
синдрома оказывали влияние и преморбидные особенности 


ичности — особенно заметно это сказывалось у больных 
МДП и сосудистыми депрессиями. Так, тревожная депрессия 
с отдельными идеями отн 


ошения чаще формировалась у сен- 
зитивных личностей и людей с повышенным чувством долга; 
ипохондрическая — у тревожно-мнительных. Наблюдаемая 
корреляция между особенностями личности и характером аф- 
фективного приступа, наряду с учетом экзогенных факторов, 
дает возможность понять, почему у одних больных возраст- 
ная патопластика депрессий проявляет себя в формировании 
только тревожных, у других — ипохондрических и у третьих— 
параноидно-окрашенных приступов. 

одводя итог сказанному, можно предположить, что воз- 
растному фактору (психосоматическим сдвигам) принадле- 
жит основная роль в тревожной окраске депрессивных синд- 
ромов, так как тревожные формы депрессии закономерно 
отличаются у подавляющего большинства больн 





ых при всех 
трех нозологических формах после 50 лет, независимо от 
внешних влияний и характерологических особенностей лично- 
сти, 


В том числе и у типичных циклоидов, что согласуется с 
результатами других авторов (И. Г. Беленькая, 1979). Будет 
ли это «чистая» тревожная депрессия, или тревога найдет 
отражение в формировании отдельных идей отношения или 
ипохондрических переживаний, — зависит от сложного взаи- 
модействия провоцирующих моментов и эндогенных Факто- 


ров н, не в последнюю очередь, — от личностных особенностей 
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кий ПОЛИ чорфизм депрессивных состояний позднего возраста 


УДК 616.895.4—531.2—613.98 


ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКОЙ 
СТРУКТУРЫ ЦИРКУЛЯРНОЙ ДЕПРЕССИИ 
В ПОЗДНЕМ ВОЗРАСТЕ 


(сравнительно-возрастное исследование} 


И. С. Прохорова, С. Г. Зайцев, Н. Г. Микешина 
(Москва) 


На предыдущем этапе исследования с помощью проведен- 
ного на ЭВМ множественного пошагового дискриминантного 
анализа нами была получена формула, прогнозирующая эф- 
фективность терапии трициклическими антидепрессантами 
при циркулярной депрессии. Прогноз определялся на основа- 
нии шести симптомов, входящих В характеристику психиче- 
ского состояния до терапии, без учета данных анамнеза, а 
также пола и возраста. Для дальнейшей, более углубленной 
клинической интерпретации этих симптомов, вошедших В 
формулу, на ЭВМ был проведен клинико-статистический ана- 
ЛИЗ всей [6 руктуры депрессии, так называемый «кластер-ана- 
лиз» Выявленные при этом корреляции между отдельными 
симптомами позволили построить 11 симптомокомплексов- 
«кластеров» (см. табл.), которые могли сочетаться друг с 
другом. В задачи настоящего исследования входило изучение 
особенностей клинико-статнстической структуры циркулярной 
депрессии (связи между возрастом и структурой депоеесво: 
ного синдрома на уровне выделенных 11 симптомокомилек- 


сов, особое внимание уделялось именно позднему возрасту), 


зависимости эффективности терапии циркулярной депрессии 
Е - \К т сим- 
От возраста, связи эффективности терапии с указанными сим 


томок с 
мокомплексами. 
- > 99 


* 
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Материалом исследования явились 89 больных в 
от 50 до 74 лет: до 40 лет— 94 чел., 40—49 Лет — 14 
50—59 лет—22 чель, 60 лет и более — 22 чел. Э 
ность терапии оценивалась по 4-балльной шкале, где 
ветствовал отсутствию терапевтического эффекта, 
чительному улучшению, 2— значительному улу 
актуализацией депрессивных переживаний, 
чезновению депрессивной симптоматики. 
чали интенсивную И 
различных а 
терапии. 


Анализ материала показал, что в возрасте до 49 лет (1-я 
группа) эффективность терапии в 2 балла и выше составляла 
1, у больных 50—59 лет (2-я группа) — 68,2%, ау боль- 
ных 60 лет и выше (3-я группа) — 54,5%. Разница между 2-й 
и 3-й группами оказалась статистически незначимой по мето- 
ду фрР. Фишера, что позволило объединить их. Эффектив- 
ность объединенной 9-й и 3-й групп не менее 2 баллов соста- 


вила 61,44 что отличается от эффективности терапии 1-й 
группы высокодостоверно 


((=3,72, р— 0,001) 
При анализе связи ме 
ных симитомокомплексов 


растных групп статистич 
сительной частоте 


[— Незна- 
чшению с дез. 
О полному ис. 


адекватную терапию высокими 


дозами 
тидепрессантов, ЭСТ и 


одномоментную отмену 





жду возрастом и частотой отдель- 
оказалось, что больные разных В03- 
ески значимо различаются по отно- 


р только двух из них — я 
ского и фобического. Сенесто-ипохондрический отмечался У 


больных до 50 лет в 39,5%, 50—59 лет— 581 %, 60 лет и 
старше — 68,2% (р—=0,05 


ея Е › как при сравнении 1-й и 3-й групп, 
таки 1-й с объединенной 2-й и 3-й). В то же время фобиче- 
23,3% и 1360 мплекс встречался соответственно в 36,8%, 
0 6% ( при сравнении 1-й и 3-й групп, но 
ЕЕ г. -И И 3-й группами). Таким образом, 
ческие оо. Лет, существенно учащаются сенесто-ипохонд- 
ие а т рОйства и урежаются фобические, в особенно- 
осле 60 лет. Отмечаются также тенденции к нарастанию 


враждебности и снижению ажитации, идущие последователь- 
о по мере старення, но не достигающи 


еской зна- 
чимости, 1е статистической з 
Связь между 


лексов, определя 
них симптоматик 
чимой. Лишь 


возрастом у 
емых усре 


т выраженностью симптомокомп- 
и в балл 


дненным значением входящей В 


ах, оказалась статистически незна- 
выраженность с я 

ТА » =. ь 
ность» обн 'птомокомплекса «враждеб 


аружила последова : ы 
Е, с ател ь 5 СЗ 
возрастно? ьное нарастание от 1-й к 3-1 


руппе ы 
1 группе, 8 олижающееся К значимому: в среднем 


и 1,45-50,18, 1,680, 18 аллов, {= 1,91, при сравие- 





соот. 


Все больные Полу- 
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нии 1-й и 3-й групп. Отмечены также незначимые тенденции 
к снижению деперсонализации и повышению выраженности 
бредовой меланхолии при сравнении 1-й и 2-й групп. 







Анализ связи между эффективностью терапии и каждым 
из симптомокомплексов показал, что статистически значимая 
связь такого рода имеется у сенесто-ипохондрического симп- 
томокомплекса: при значительно выраженных ипохондриче- 
ских расстройствах эффективность терапии значительно сни- 
жалась (х2=8,08, [= 1, р=— 0,01). Выявлены также некоторые, 
те до 49 не достигающие статистической значимости, тенденции. Так, 

Выше ре. эффективность терапии несколько снижалась при большей 
68.2% Г. \ выраженности враждебности у больных до 50`лет, а также 
к ‚“1 при более выраженной деперсонализации у больных старше 
азница Меж! 60 лет. Наличие и выраженность остальных симптомокомп- 
значимой и лексов не были связаны с эффективностью терапии. 

ть их. Эф 



































Предпринятое клинико-статистическое изучение взаимо- 
ее 2 баллои связи выделенных ЭВМ симптомокомплексов с эффективно- 
ности тер стью терапии и возрастом позволяет сделать некоторые вы- 
)1). воды. Весьма важной представляется обнаруженная высоко- 
и частотой достоверная связь между эффективностью терапии и возра- 
›эльные ра? стом больных. Кроме того, следует отметить меньшую инфор- 
з отся 0" мативность данных симптомокомплексов в отношении эффек- 
личат 0" тивности терапии по сравнению с отдельными симптомами 

” тем Создается впечатление, что синдромологическая характери- 
теский от {и стнка депрессии является слишком обобщенной, и это сни- 
— 58,1%, ии жает значимость в качестве предиктора. Часть полученных 
1 И й результатов подтверждает имеющиеся традиционные клини- 

















Зи" 2% время | ческие представления, которые, однако, до настоящего вре- 
$ енно *„ мени не были верифицированы и оставались лишь на описа- 
зетств 34 ) тельном уровне. К ним относятся данные о нарастании сене- 
1-й й ‘КИМ ой сто-ипохондрических расстройств в позднем возрасте и их 
ли). Та той резистентности к терапии. Последнее, вероятно, объясняется 
ен” (0 инертностью самого психопатологического синдрома и пло- 

6? 1 хой переносимостью психофармакотерапии в позднем возра- 


сте, что создает дополнительные предпосылки к образованию 
е в” Резистентности. Наконец, ряд полученных данных пЕСа 
уши ист" ляет особый интерес, поскольку они частично прок 
стат №, Сложившимся взглядам. К ним относятся обнаруженная тен- 
Я, денция к возрастному уменьшению битЯция и. фо Оре о 
ьЮ и ит * ее всего, эти факты можно объяснить натомор Е 
НИС тие И’ ПЯрных депрессий, обусловленным ранним рено ыы ть 
аб а Лепрессантов. В заключении следует отметить, чт‹ ЕК 
Ст лей“ от Чая высокодостоверная зависимость эффективности тере 
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Таблица | 


рспективной попытку изучения Соотно- 

шений отдельных СИМПТОМОВ циркулярнои депрессии и В03- 
те ВОЙ 

растного фактора в плане прогноза эффективности терапии. 


Симптомокомплексы, сформированные ЭВМ путем кластер-анализа 





Симптоматика 


Условное 

название 
сИМПтомМО- 
комплекса 





Внешние признаки депрессии, чув- 
ство безнадежности, самооценка 
больным своего настроения, двига- 
тельная и идеаторная заторможен- 
ность, снижение интересов, апатич- 
ность, снижение продуктивности, 
снижение активности в развлечени- 
ях, малообщительность, идеи ви- 
новности, бред. идеи, депрессивный 
моноидеизм, чувство вялости, попи- 
женный аппетит 


Тоска, витальные ощущения, чувст- 
во тревоги 


Ипохондрические идеи, сенестопатии 


Страх, внутреннее беспокойство, иде- 
аторное возбуждение 


Недовольство, вербигерации, сверх- 
ценные образования 
Некритичность, фантастическ. бред, 
идеи малоценности, стремление к 
самоповреждению 


Гиперэстезия, кошмарные сновидения 


Улучшение по утрам, слезливость, 
ситуационно-мотивированное на- 
строение 
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классиче- 
ский, мелан- 
холический 


витальный 


сенесто-ипо- 
хондриче- 
ский 


ажитиро- 
ванный 


враждеб- 
НЫЙ 


бредовая 
меланхолия 
гиперэсте- 


тический 


реактивно- 





лабильный 





Сим- 


вол 


кл 


вт 


СИ 


АЖ 


ВР 


БМ 





Частота 
в изуч. 
группе 


100$ 


34,1% 


37,8% 


40,2% 


12,2% 


43,9% 








симптома 
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(нижение либидо, ы 
“ва сна, деперсона 
нсключ. психич. а! 
зации), двигательн 
перяшливость 


Улучшение к вечеру 


вязчивое мышлени‹ 
вания, сонливость 


Психическая анестез 























































а Сим- С 
Симптоматика к Ее в изуч. 
симптомо- | ВОЛ | группе 
комплекса 
Снижение либидо, отсутствие чувст- | деперсона- ДП| 28% 0,6 
ва сна, деперсонализан. р-ва (за |лизацион- 
исключ. психич. анест. и дереали- |ный 


зации), двигательное возбуждение, 
неряшливость 


Улучшение к вечеру, сензитивн., на- фобический | ФБ | 32,9% 0,6 
вязчивое мышление, фобич. образо- 
вания, сонливость 





Психическая анестезия, дереализация |анестетиче- АН | 59,7% 0,67 
ский 


УДК 616.895.4—613.98—591 


ДЕПРЕССИИ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА: 
СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ подход 


Ю. Е. Рахальский 
(Оренбург) 


мени психопатология ориентируется на 
убеждения депрессивного больного 
как изолированной личности, ос- 


тавляя без внимания ответы окружающих людей на эти его 
проявления. Такой подход оказывается, в основном, доста- 
точным для идентификации депрессивного синдрома и его 


вариантов. Но, если психиатр пытается анализировать компо- 
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До последнего вре 
переживания, поступки, 
(также и других больных} 











рома, выявить все определяющие фак. 


ненты с 


трукт) ры СИНД 


‘ановится необходимым обратиться к 
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тоРЫЬ ДЛЯ 1 кото с другими. Эти отношения ы 
стеме отношении больного ‚дру п а г г меня. 
ются с болезнью и, в свою м ё 2: р ые 
психопатологические выражения. Е ео Е выхода За 
пределы индивидуальной психологии и о тологии стано- 
зится особенно острой тогда, когда перед исихиатром ста- 
вится реабилитационная и психотерапевтическая. задача. Ре- 
шение ее на современном уровне невозможно без изучения 
социальной среды больного и без воздействия на нее. 
Такое изучение стало возможным вследствие интенсивно- 
го развития социальной психологии. Успешно применяемые 
в нашей стране в самых различных сферах методы и концеп- 
туальная система социальной психологии мало используются 
в психиатрии (1). Объяснением этому может быть инерция. 
Психиатры все чаще орнентируются на модель «классиче- 
ской» эндогенной депресси, наступающей «спонтанно», вне 
зависимости от социальных влияний, и не требующей серьез- 
ных мер по социальной реабилитации, поскольку больные по- 
мещаются в стационар, а с окончанием фазы они практически 
здоровы. Больные с такой картиной составляют теперь мен»- 
шинство (2). Чаще приходится иметь дело с депрессией не- 
глубокой или смягченной лечением у больных вне больнины, 
находящихся в привычной социальной среде и способных реа- 
гировать на коллизии в ней, нуждающихся в реабилитации 
н психотерапии. В связи с наклонностью к затяжному — Так- 
же как к стертому — течению, депрессия в позднем возрасте 
становится нередко не временным состоянием, а как бы М0- 
а образом существования пожилого человека. 
ных оон ия ПОЗНего возраста проблемы социаль 
бенпостей ТВ —. Е ЕС = 
стными, Зависит к по ЕИЕТоХОЯ еще р 
ми, меняющими отношения стае Е Е ме 
ограничивающими его о человека с други? я 
вследствие изменений можности. Они возникают такж 


р самой социал й среды: 
уходом из семьи значимых бли ‹иальной среды: 
и недугами, т 
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смертью И 
ВЫХОДОМ |: зких, физическими болезнями 
ние восприятия те м пенсию (3). Значение имеет измене- 
к старику, с новым ара другими — подходом к нему как 
‚рику, Ы ес : е а 
таций нормативов реотипом представлений о нем, экспек 
Здесь мы попы» 
/ мы попытаемс; : 
Е иной ИБ особенно существенные 
5 > р. > Рнр‚ © х - у 5 ЛЬ- 
ных с депрессией, о свойства пожилых боль 
104 ! я в тени при обычном клинико- 
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| время нее неудачи усиливают тоску и тревоту. 
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‚хопатологическом их изучении. Снижается способность к 
ам, прежде всего вследствие ограничения активности 
из-за заторможения, утраты инициативы (при апатической 
депрессии). Наряду с ограничением активности, относитель- 
ная изоляция депрессивного больного определяется измене- 
нием его самовосприятия. К депрессивной деперсонализа- 
ции — чувству измененности — «не такой, как другие», сни- 
жению самооценки у пожилого прибавляется еще затрудне- 
пие контактов, связанное с возрастом. Ориентируясь в своем 
поведения и суждения на новый стереотип восприятия себя 
другими, ролевой стереотип «старик» пожилой отделяет себя 
от них. более всего — от молодых. Еще более молодые отде- 
ляют себя от старых. Пожилому легче понять ценности, инте- 
ресы, суждения другого поколения, идентифицировать себя < 
молодым, хотя бы потому, что он уже был молодым. Лишен- 
ный физической привлекательности, с другими, «устаревши- 
ми» взглядами, со скрытым или явным неприятием многих 
поступков молодежи, поучающий, «воспитывающий» старик 
в глазах молодого иное существо, чем он сам или его свер- 
СТНИКИ. 

Нарушение отношений депрессивного больного с другими 
далее со снижением у него аффективного 
Хотя эмоциональная основа, 

не страдает, пластичность,- 


ПСТ 
контакт 





людьми сопряжено 
резонанса И эгоцентризмом. 
«ядро» тичности при депрессии 


диапазон эмоций, в том числе и ответных, адекватных пере- 
живаниями других, резко ограничен рамками пессимистиче- 
ского восприятия тействительности и перспектив. Как Сы 


больной не тревожился о близких, его собственные трагиче- 
ские переживания заслоняют от него их душевный мир, де- 
лают его по-своему «бесчувственным» и эгоистичным. Недо- 
статок душевного контакта приводит к устранению от дел 
семьи. Лежавшие на больном функции: заботы 0 членах 
семьи, контроля, принуждения должны ереходить к кому-то 
другому. Если такого рода замена или она не- 
полная (это случается нередко), возникают нарушения с0- 
циалнього взаимодействия, например, пьянство мужа заоо- 
левшей, прежде его сдерживавшей, отклонения поведения 
Взрослеющего сына или дочери и т. и. Равновесие не всегда 
Удается установить и по выходе бо тьного’ из депрессии, а во 
} Для разре- 
становится необходимой 
‚хологической, реабилита- 


невозможна 


шения таких критических ситуаций 
помощь психиатрии с социально-пс! 
Ционной установкой, семейная психотерапия. ы 

В зависимости от особенностей самой поздней депрессии, 
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глубины ее, нозологической природы, от хар 
свойств больного и других членов семьи, 


Депрес. 


Больной 
способен по своему состоянию обходиться без ухода, 


Может 
но от активного уча. 
стия в семейной жизни отстранен. Он избегает принимать ре. 


: | 
шения и самому деиствовать, предоставляя это другим, кото- 


рые принимают такой стиль отношений и общаются с боль 


ными лишь формально. 2). Переход больного на положение 


полностью зависимого, во всем опекаемого. В такой семье 
муж, больная жена которого отказывается от помещения в 
больницу, ухаживает за ней дома, принимая на себя все 
женские дела. 3). Тревожная назойливость больного (обыч- 
но больной с тревогой за близких, ожнданием 

ними и преследованием их стереотипными опасениями, пре- 
дупреждениями, советами). В результате этого может воз: 
никнуть оппозиция к больному и конфликт; однако, в боль- 
шинстве случаев близкие приспосабливаются к поведению 
сто, тем более, что тревожность была в характере больного 
н раньше. 4). Напряженность и конфликт. Хотя семейная 
диссоциация при депрессии встречается реже, чем при дру 


гих синдромах у людей позднего возраста, в частности при 
параноидном (4), все же, вз 


И зависимости от характера дру 
х членов семьи, от существовавших ранее расхождений, от 
актуальной ситуац 


ни семьи — конфликты имеют место и яв- 
ляются существенным препятст 
Более частая 


вием для адаптации больного. 
принуждение киа Их непонимание состояния ая 
а ‘ис к выполнению им прежних обязанностей, по 
Ве ео на него строгостью, нарочитое игнор!- 
ция, иходящан от 6 переживаний; 5). Психическая индук- 
«симбиотинес но". бОЛЬНОГО с доминантным положением В 
ще — парной. Е конформностью, семье, ле 
прапимеское мировозарение, иво риНимает о ха 


я - ипох 
ходит или ищет у ОНИ г 

пезнй. ) Же, что у больного или другие 00: 
ствия. Вместе с ним суицидальные дей- 


несчастий с 
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ЛЕПРЕССИВНЫЕ СОСТОЯНИЯ, ВОЗНИКШИЕ 
ПОСЛЕ ГРИППА У ЛИЦ ВОЗРАСТА ОБРАТНОГО 
РАЗВИТИЯ 


А. Д. Ревенок 


(Киев) 





Проблемы гериатрической психиатрии, в том числе и про- 
блемы депрессий пожилого возраста, до настоящего времени 
разработаны недостаточно, нет единообразня в понимании 
патогенеза психических расстройств в позднем возрасте, их 
классификации. Все более исследователи приходят к убежде- 
нию, что психические заболевания в позднем возрасте имеют 
сложный патогенез, обусловленный не только инволюцией, но 
и доболезненными особенностями личности, генетическими 
факторами, психогениыми И соматогенными влияниями 
(С. Г. Жислин, 1965; Э. Я. Штернберг, 1977; В. П. Ефимен- 
ко, 1975). Отношения ЭТИХ факторов в формировании и 
структуре психических заболеваний в пожилом возрасте 
сложны, изучены недостаточны. Поэтому мы решили просле- 
дить их взаимоотношение па случаях депрессивных состоя- 
ний, возникших у ЛИЦ В возрасте обратного развития после 
гриппа. 

При тщательном изуче 
ме гриппа, были выявлены 
факторы, воздействовавшие на [6 
левания гриппом, так И В различные сроки 
вения;: отягощенная психическая наследстве 


этих больных, кро- 


НИИ анамнеза у 
агоприятные 


многочисленные небл 
рганизм 


как В период забо- 
до его возникно- 
нность, ушибы го- 
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ловы с потерей сознания, расстройства менструального цих. 
ла, мигрень. В период заболевания гриппом имело место 
переутомление, психическая травма, психическое перенапря. 
жение, употребление алкоголя. 

Эти разнообразные предрасполагающие факторы действо 


вали на организм, как правило, комплексно. Депрессивные 
проявления возникали, как правило, на фоне общей слабости 
и субфебрильной температуры, в среднем через 17,6 дня от 
начала гриппа, чаще всего остро, но иногда подостро — в пе- 
риод нормальной температуры, перед повторным е> повыше: 
нием. Депрессивным явлениям обычно предшествовали бес- 
сонница, тревога, «внутреннее беспокойство». 


влись молчаливыми, зам кКнНутыми, 
МИ, 





Больные стано- 
несколько заторможенны- 
переставали справляться со своими служебными обязан- 
ностями, жаловались на резкую слабость, сильные головные 


боли, тяжесть в теле, неприятные ощущения в сердце и по- 
давленное настроение. 


В процессе развития заболевания психопатологическая 
симптоматика обычно нарастала и постепенно достигала сте- 
пени выраженной депрессии с тоскливо-подавленным на- 
строеннем, интеллектуальной и двигательной заторможен- 


ностью. Больные считали свое состояние безна) дежным, часто 
утверждали, что не хотят жить, иногда просили умертвить 
их и даже совершали суициг 


'дальные попытки. На фоне тоск- 
ливого настроения отмечались явления тревоги, ажитации, 
неопределенного страха или страха смерти, иногда плакси- 
вость, раздражительность, гневливость, а у некоторых — И 
расстройства сознания. Глубина и интенсивность депрессив- 
ных расстройств обычно носили непостоянный характер. В за- 
висимости от степени имевшихся соматических нарушений 
депрессия то усиливаалсь, то ослабевала. Е 

В начале заболевания бо. льные были напряжены, 
ны, в разгаре психоза становились 
выми, двигательно заторможенными, 
0} днообразной позе с тоскливым 


ной вниз го. ловой, стремленным в одну точку взглядом. 
С окружающими не. - об лись. На вопросы отвечали адекват: 
но, но неохотно, с за] держками, монотонно, ОДНОСлЛОжЖНоО. По 
собственной инициативе говорили мало. При усилении деп- 
рессии психомоторная заторможенность также парастала, 
игогда сменялась приступами резкого ажитированного возбу- 
ждения. Приступы возбуждения, как правило, были непро- 
должителньыми. Больные быстро истожались, и у них я НОВЬ 
развивалась картина двигательной з заторможенности. 
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тревож- 
молчаливыми, задумчи- 
сидели или лежали в 
выражением лица, опущен- 


Лив (Ь 

. = выска к: 

нжения, по Оре 
ы и лечения, не ж 
постелью, считая се 
швам иногда стрел 
Нередко больные в 
лит все тело, вее 0 
мезнь цеизлечима. 
ме. ТИЯ. ь: Клин 








Интеллектуальные расстройства проявлялись нарушениЯя- 
ми мыслительной деятельности, ослаблением памяти и сниже- 
нием умственной работоспособностн. Отмечалась затормо- 
женность мыслительных процессов. На высоте психоза боль- 
ные говорили тихо, медленно, с большими паузами. Умствен- 
ные нагрузки переносили плохо, соображали с трудом, обна- 
руживали снижение активного внимания И фут кции запо- 
минания. Интеллектуальная слабость длительно сохранялась, 
усиливаясь с нарастанием астенических явлений. 

Больные высказывали бредовые идеи виновности и само- 
уничижения, по бредовым мотивам иногда отказывались от 
Ко Заторциь| еды и лечения, не желали пользоваться больничной одеждой, 











ужебици | постелью, считая себя недостойными внимания. По этим мо 
- Е тнвам иногда стремились покончить жизнь самоубийством. 
СИЛЬНЫЕ т Нередко больные высказывали ипохондрические жалобы: 6бо- 
НИЯ В СерЖЕ лит все тело, все органы, они не смогут поправиться, их бо- 

| лезнь неизлечима. Иногда высказывались нестойкие идеи 
сихопатоли отношения. В клинической картине депрессии бредовые идеи 


занимали незначительное место, были неустойчивы, проявля- 
лись лишь на высоте психоза, исчезая по мере улучшения 
психического состояния. Признаки расстроенного сознания 
отмечались изредка, обычно в начале болезни, на фоне ПОВЫ- 
шенной температуры, носили характер эпизодических амен- 
Ттивных ИЛИ депрессивных включений, легких состояний оглу- 
шения и были очень кратковременными. Расстройства вос- 
приятий при депрессивном синдроме наблюдались редко, В 
виде эпизодических иллюзий и слабо выраженных кратко- 
временных зрительных галлюцинаций. 

У всех депрессивных больных наблюдались неврологиче- 
ские расстройства обычно полиморфные, нерезко выражен- 
ные, носящие перемежающийся характер. У всех больных 
этой группы грипп протекал тяжело, сопровождаясь сильны- 
ми головными болями, головокружениями, шумом в ушах, 
светобоязнью, болями’в глазных яблоках, двоением в гла- 
зах, резкой слабостью, тяжестью во всем теле. Отмечались 
кашель, насморк и другие катарральные явления в дыхатель- 
ных путях, температура — от 38” до 41,2°. Острые гриппозные 
явления нередко затягивались. У некоторых больных к кои- 
цу лихорадки возникали соматические осложнения: воспале- 
ухстороннее поражение слуховых нер- 







енно достиг | 
ВО- подав 


пие легких, бронхит, дв 
ВОВ. 

Во время ра 
лены, обнаруживали субфе 
ральные явления в верхних 





звития Депрессии больные были очень ослаб- 
брильную температуру и катар- 
дыхательных путях. Отмечалась 
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сти нередко были смещены влево, тоны приглушены. Былс 
жен аппетит, иногда отмечались запоры, задержка менстру 
ЦИЙ. 

У некоторых больных отмечались явления  гипохромной 
анемии, периодически — ускоренне РОЭ, в лейкоцитарной 
формуле — тенденция к сдвигу вправо и к развитию мо 
цитопении, что свидетельствовало об определенном угнете! 
лейкопоэтической функции кроветворных органов. Уровен 
сахара у большинства больных находился ближе к нижней 


границе нормы. Сахарная кривая имела торпидный харак- 
тер. 





Общая длительность депрессивных расстройств колеба- 
лась в пределах от 49 до 378 дней и в среднем равнялась 
142,2 дням. Выздоровление проходило очень медленно. Сна- 
чаал исчезала продуктивная симптоматика и восстанавлива- 
лась обычная психомоторная активность. Затем проходила 
тоска и обнаруживалась эмоциональная адекватность. Появ- 
лялось рассудительное отношение к своему заболеванию, нн- 
терес к жизни. Одновременно улучшалось соматическое со- 
стояние и сглаживались неврологические расстройства, одна- 
ко длительное время сохранялись явления астении. 

Таким образом, В структуре депрессий, возникших после 
гриппа у лиц возраста, обратного развития, отмечаются на- 
ряду с признаками, свойственными симптоматическим (асте 
пическими) депрессиям и типичные симптомы ИНВОлЮЦИОННОЙ 
депрессии. Острота появления депрессивных состояний, асте- 


нические компоненты, заторможенность, аффективная л4- 
бильность, колебания г 


: лубины и интенсивности депрессивных 
проявлений, признаки нарушенного а. ет для 
постинфекционных (астенических) депрессий. Характерно на- 
личие при депрессии и исчезновение вместе с нею неврологи- 
еКих и соматических нарушений. В то же время были вы“ 
ть а. инволюционной депрессии: тревога, 
злобность ао ат возбуждение,  раздражительность, 
рический бред  Хараке а МоУНИЧИжЖения, ущерба, ипохонд- 
монотоиность, рна для инволюционных депрессий 


е длительность и стойкость депрессивных идеи. 


ледует отметить, что признак 
, знаки этих двух зличных ДеЕ- 
прессивных состояний не сос А 


: уществовали рядом, а постоянно 
к ВА у | ДОМ, 2 
Ще. Все это подчеркивает сложность причинно- 
а 5 тых зношении три возникновении депрессий после 
риппа у лиц возраста обратного развития 
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тенденция к артериальной гипотонии (100/80, 90/60 т 
рт. ст.), наклонность к тахикардии, границы сердечной тупо. 
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"НИЯ м 
Вл, № 
= Лей. ‘№ 
кр ыы ЗНАЧЕНИЕ СИТУАЦИОННЫХ, 
еленнон № у ХАРАКТЕРОЛОГИЧЕСКИХ И ВОЗРАСТНЫХ 
Органов к ФАКТОРОВ В РАЗВИТИИ, КЛИНИЧЕСКОМ 
Я ближе № ОФОРМЛЕНИИ И ДИНАМИКЕ ПСИХОГЕННЫХ 
ТОРИИдны ДЕПРЕССИЙ У ПОЖИЛЫХ И ПРЕСТАРЕЛЫХ 
аоетройеь Е. И. И. Сергеев 
Среднем ран (Москва) 
ень медленно (. 
каи вост т Роль ситуационных, личностных и возрастных факторов В 
ь. Затем т манифестации, клиническом оформлении и динамике психо- 





адекватное 


генных депрессий пресениума и старости изучена методом 


ъ № полной выборки у 119 госпитализированных больных. 


3 у : р 
му заболевани, Депрессивные и субдепрессивные состояния у пожилых и 
Сь СОМаТИЧК престарелых квалифицировались как психогенные только в 
расстроис в, тех случаях, когда они обнаруживали тесную и устойчивую 


ИЯ астении, 
ий, возники 








связь с травмирующей ситуацией и обладали такими типич- 
№ ными качествами психогенных заболеваний, как обрати- 


чаю? мость, относительно небольшая глубина, «психологическая 

Я отмеча"”. з ен ; Е Е а 
1ТИЯ, ские понятность» расстройств. От ситуационно-возрастных аффек- 
томатиче И тивных нарушений, которые описаны Н. Ф. Шахматовым с 
омы ИНВОЛ ти соавторами (1977; 1981). М. Г. Шириной, С. И. Гавриловой 
х Стоян! . (1979), Р. С. Яцемирской (1979), изученные психогенные де- 
И прессин отличались большей клинической очерченностью 
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причем их удельный вес нарастал с увеличением возраста 
начала психогенных расстройств. Депрессивный невроз за. 
нял первое место по частоте среди всех поздневозрастных 
неврозов (32,94), реактивные депрессии преобладали в груп- 
пе реактивных психозов (55,7%), а депрессивное развитие 
оказалось распространенным вариантом психогенных разви- 
тий личности (45,1%). Эти данные согласуются с известным 
положением о частом депрессивном оформлении психогенных 
расстройств с началом во второй половине жизни (Д.Е. Ме- 
лехов, П. М. Понов, 1965; НИ  Фелинская, 1968; А. И. Миз- 
рухин, 1969; А. Л. Абашев-Константиновский, А. Б. Берди- 
чевская, 1972). 

Клинические формы психогенных заболеваний, и психо- 
генных депрессий в частности, особенности их проявлений к 
динамики были сопоставлены со смысловым значением, пато- 
генностью и длительностью психических травм, преморбид- 
ным складом личности, выраженностью изменений возраст- 
ной почвы и другими характеристиками предистории и на- 
стоящего состояния больных. Учитывая сложность клинико- 
патогенетических зависимостей в геронтологической и погра- 
ничной психиатрии, данные обработаны на ЭВМ при помощи 
регрессионного анализа для случая многих переменных. Этот 
метод позволяет выделить из совокупности признаков те, ко- 
торые находятся в достоверной связи с изучаемым показате- 
лем, определить направленность этой связи (прямая, обрат- 
ная) и оценить относительную весомость достоверных при- 
знаков. 

У подавляющего большинства обследованных депрессив- 
ный невроз и реактивный депрессивный психоз развились на 
основе объективно значимых, множественных и трудно разре- 
шимых психических травм (у многих больных ‘реактивной 
депрессией травмирующая ситуация отличалась особой, ИС” 

ключительной тяжестью). Как правило, психические травмы 
выходили далеко за пределы тех естественных жизненных 
затруднении, с которыми сталкиваются пожилые и престаре- 
лые (прекращение трудовой деятельности, сужение межлич” 
Восх контактов, сокращение психических н физических 
ресурсов и т. д.). Эти затруднения играли роль возрастной 
социально-психологической почвы, облегчали возникновение 
психогенных депрессий, но редко становились их ведущим 
этиологическим фактором. ь 
Е невроз, и реактивный депрессивный нси- 
хоз более, чем у половины больных зились в связи с си” 
туацией ущерба, «невосполнимой утраты» (смерть близки\ 
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олиночество). Относительно часто их источником служили 
конфликты, в основном семейного содержания. Психические 
травмы иного смыслового значения (ситуация угрозы здо- 
ровью и жизни, ситуация перенапряжения) привели к возник- 
новению психогенной депрессии у отдельных больных. 

Лишь немногие из заболевших депрессивным неврозом и 
реактивным депрессивным психозом являлись преморбидно 
полностЕЮ гармоничными личностями. Большая часть из них 
обладало тем или иным характерологическим своеобразием 
(в рамках психологических особенностей или акцентуации 
личности). Несколько чаще встречались тормозимые и воз- 
будимые (эпилентоидные) качества. 

Психогенные депрессии развивались на фоне собственно 
возрастных и тесно связанных с возрастом климактериче- 
ских, церебрально-сосудистых, соматических изменений, ко- 
торые, как правило, находились в состоянии компенсации 
или субкомпенсации. Характерологические сдвиги сосудисто- 
возрастной природы (мнительность, обидчивость, вспыльчи- 
вость, проявления эгоцентризма, психическая инертность, 
консерватизм) у части больных способствовали созданию или 
утяжелению травмирующей ситуации и, в итоге, — развитию 
психогенной депрессии. 

Незначительная глубина изменений возрастной биологиче- 
ской почвы к началу большинства психогенных депрессий, 
очевидно, отражала то обстоятельство, что более массивные 
возрастные сдвиги (патологический климакс, преждевремен- 
ное старение, выраженная сосудистая энцефалопатия) пре- 
пятствуют манифестации психогенных расстройств. При воз- 
растных сдвигах такого рода, часто сопровождающихся кли- 
нически очерченными неврозоподобными и психопатоподоб- 
ными нарушениями, интеллектуально-мнестической недоста- 
точностью. тяжелой астенией, травмирующая ситуация пре- 
имущественно приводит к реактивно, спровоцированной даль- 
нейшей екомпенсации возрастных биологических изменении, 
а не к психогенному заболеванию. 

Машинно-статистический анализ показал, 
тепрессивного невроза находи- 
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пятствовали манифестации реактивных Депрессий истё. 





а качества характера, более выраженная вазо-цереб- 
ральная недостаточность, патологическое старение и высокая 
профессиональная квалификация. Таким образом, формооб- 
разование депрессивного невроза и реактивного депресеив- 








ного психоза в нозднем возрасте преимущественно зависело 
от смыслового значения, степени патогенности психических 
травм и не проявило выраженной связи с определенной 
структурой личности. 

В отличие от депрессивного невроза и реактивного деп- 
рессивиого психоза, почти все остальные клинические вари- 
анты поздневозрастных неврозов и реактивных. психозов 
обнаружили статистически более значимую зависимость от 
смыслового содержания травмирующих ситуаций и, кроме 
того, достоверно коррелировали с тем или иным типом лич- 
ности. Из приведенны материалов следует, что депрессив- 
ный невроз и реактивный депрессивный психоз характеризо- 
вались наименьшей ситуационной и конституциональной обу- 
словленностью и являлись самыми типичными клиническими 
вариантами поздневозрастных психогенных заболеваний. 

Участие в формообразовании психогенных депрессий воз- 
растной социально-психологической и биологической почвы 
выразилось в частоте депрессивного невроза и реактивного 
депрессивного психоза у изученного контингента больных И 
в нарастании удельного веса этих клинических форм с уве- 
а ре 
психозов В пресениуме и а р рОЗОВ Е рЕВЕТИВНЫХ 
страненности в эти периоды рости соответствовала расиро- 
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киваниями) во многом определялся возрастными ВЛИЯНИЯМИ. 
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стей 


прессий и их типичность 


по мере увеличения возраста начала психогенных де- 


для нозологически разных форм 


психической патологии второй половины жизни (С. Г. Жис 


лин, 1965; Е 
Регрессионный анализ показал, 
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мики психогенных аффективных расстройств с более поздним 
(старческим) возрастом их манифестации. 
У пожилых с одинаковой частотой встречалось медленное 


и острое начало психогенных депрессий, и 
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ного восприятия звукового раздражителя и величина субсен. 
орной зоны реагирования. 

ЕЕ  локтроактивность головного мозга больных 
старческого возраста, по сравнению с пожилыми, отличалась 
меньшими частотой и амплитудой биоритмов, большим удель- 
ным месом медленных волн, сглаженностью региональных 
различий. Латентные периоды электрокортикальных и кожно- 
гальванически реакций на раздражители у больных сениль- 
ного возраста были более длительными, а сами реакции — 
менее интенсивными. Подпороговые реакции чаще определя- 
лись у пожилых больных, чем у престарелых, причем зона 
субсензорного реагирования у больных инволюционного воз- 
раста была несколько шире, чем у лиц старше 60 лет. 
йрофизиологические сдвиги рассматри- 














Перечисленные не} 
ваются А. Г. Усовым (1962), Н. Б. Маньковским с соавтора- 
ми (1971, 1978), Ю. Ф. Змановским (1975) как характерные 
для физиологического старения. По их мнению, такие особен- 
ности спонтанной ЭЭГ, биоэлектрического и вегетативного 
компонентов ориентировочного рефлекса отражают возраст- 
ную «гипореактивность нервной системы» и инертность нерв- 
ных процессов. Болышая частота и выраженность субсензор- 
ных реакций у больных инволюционного возраста, согласно 
данным Э. А. Костандова (1977), связана с большим эмоцио- 
нальным напряжением и большей активностью подкорковых 
структур (вследствие неполностью завершившейся климак- 
терической перестройки нейрогуморальной регуляции). ы 

р С позиций выявленных нейрофизиологических изменени? 
объясним ряд клинических особенностей психогенных депрес- 
сий пресениума и старости. В частности, усиливавшаяся © 
возрастом тенденция к вялому началу, рудиментарности пси- 
хогенных аффективных расстройств соответствовала возраст- 
ному ослаблению тонуса и реактивности нервной системы, а 
их стереотипность, нередко стационарное течение у лиц стар 
ше 60 лет коррелировали с возрастной инертностью нейро- 
физиологических процессов. 

С учетом распространенных представлений [е) патогенети- 
ческой зависимости эмоциональных нарушений от сдвигов В 
функционировании симпатоадреналовой системы, у 28 боль- 
ных депрессивным неврозом инволюционного и старческого 
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КИМ С ии 

как характерны 
ИЮ, Такие ОО, 
и Вотеталивн 
тражают воз 
и инертность 
еиность субовм 


‹ пожилыми больными. Меньшим оказалось и суточное выде- 


ление норадреналина и дофамина больными ив 


Е ь я тволюционного 
и, особенно, старческого возраста, по отношению к испытуе 


мым из контрольных групп. Скорость экскреции катехолами- 
нов в разные периоды суток у пожилых и престарелых боль 
ных менялась не столь значительно, как у практически здо 
ровых лиц аналогичного возраста. Болышей монотонностью 
а также вялостью суточного биоритма 
минов отличались больные старческого 


выде И; ‹атехола 
возраста 

Таким образом, при депрессивном неврозе пресениума 
старости выявлено снижение функциональной активности 
лабильности симпатоа хреналовой системы (в большей мер 
ее норадренергического компонента}. Эти изменения стан 
ВИЛИСЬ более отчетливыми параллельн‹ увеличению возраста 
больных. 

Снижение содержания катехоламинов в биологи 
жидкостях в результате угнетения симпатоадреналовой = 
стемы характерно для психогенных депрессий (А. М. Бару, 
1967; Н. А. Иванов, 1967; И. П. Анохина, 1975). С другой 
стороны, сходные сдвиги в метаболизме катехоламинов сопут- 
ствуют старению (В. В. Фролькис с соавторами, 1975; 
В. И. Букреев, 1980). По-видимому, у обследованных боль- 
ных снижение активности норадренергического звена симпа 
тоадреналовой системы являлось одним из патогенетических 
механизмов психогенных аффективных расстройств, который 
поддерживался и уснливался возрастными влияниями. 

Приведенные данные свидетельствуют, что возрастные 
факторы оказывали не только патопластическое, но и опре- 
деленное патогенетическое. воздеиствие на депрессивный нев- 
роз и реактивный депрессивный психоз с началом во второй 
половине жизни, психогенные депрессии являлись в тои или 
иной степени реакциями измененной возрастной почвы. 

Возрастные влияния на развитие, симптоматологию и те- 
чение психогенных депрессий с увеличением возраста их ма- 
нифестациин усиливались, а значение ситуационно-личностных 

акторов относительно сокращалось, хотя н оставалось ре- 
шающим. 

Некоторую патогенетическую и патопластическую рот 
НГрали возрастные социально-психологические с уВИТИ. ы хна- 
О более существенное место, в этом плане, т ки 
УОщевозрастным, церебрально-сосудистым, — Каме ее 
“КИМ, соматическим изменениям. Следовательно, и : ея 
‘То известная биологизация психогенных депрессии с на тало 


8 прес 
пресениуме и старости. 7 
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Аффективные психозы, проявляющиеся, в основном, в фор- 
ме депрессивных состояний, составляют (по разным авторам) 
от 38% до 60% всех психических заболеваний в позднем воз- 
расте. Однако, несмотря на значительную частоту депрессий 
в указанном возрастном периоде и. большое количество ис- 
следований (особенно в последние годы), посвященных их 
изучению, патогенез, клиника и лечение этих состояний оста- 
ются во многом неясными. Более того, нередко затруднена и 
дифференциальная диагностика депрессивных состояний, 0с0- 
бенно в связи`с продолжающейся дискуссией о нозологиче- 


ской самостоятельности пресенильной (инволюционной) де- 
прессии. 





Для климактерически-инволюционного периода довольно 
характерным является возникновение существенных нейро- 
эндокринных сдвигов томеостаза и особой ранимости нерв- 
ной системы. Причем, несмотря на ‚мобилизацию старых и 
Ен р приспособительных механизмов, кото? 
- 9 удерживают гомеостаз на относительно оптимальном 
о в этом периоде прежде всего надежность 
НЫМИ и В связи с неравномерными инволюцион- 
Ва и В головном мозге и во всем организме В 
ВЛИЯНИЙ НОВОЙ КС происходит снижение субординационных 

и коры на старую и древнюю кору, подкорковые 


образования, чт | 
‚› Что облегчает е : г: 
функциональных систем 3 о аж ви 


и Перестройка центральных интегра- 
ей ра мов и изменение, в связи с этим, роли и соот 
по-видимому к а Е 
ы иво з важных < моцио- 
ь льной реактивности орг Вто оеретнома то 
то, при определенной ген 


р ь оч 
ности центральных регу „лически обусловленной ри 
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ствии Дополнительных экзогенных факторов (психогенных, 
соматогенных и др.), может способствовать возникновению 
аффективных психозов. Следует полагать, что с помощью 
комплексного исследования больных, при котором учитыва- 
лись бы как церебральные, так и соматические сдвиги в орга- 
низме, можно не только провести более четкую дифферен- 
циацию депрессивных состояний, но и выяснить их патогене- 
тические механизмы, в частности, роль возрастного фактора 
в их развитии. 

При изучении регуляционных соотношений между цере- 
бральными, вегетативными и гуморальными процессами у де- 
прессивных больных нами анализировались результаты ис- 
следования высшей нервной деятельности, биоэлектрической 
активности головного мозга, показатели функционального 
состояния вегетативной нервной системы (по данным пробы 
Даньини—Ашнера, индекса Кердо и кожно-гальванической 
реакции), тонуса церебральных и периферических сосудов 
(по данным ЭЭГ, РЭГ, а также регистрации артериального 
давления и частоты пульса), изменения в обмене биогенных 
аминов (катехоламинов и серотонина) И функциональной ак- 
тивности коры надпочечников (по данным исследования в 
крови содержания |1-оксикортикостероидов). Всего исследо- 
вано 112 больных (женщин) в возрасте от 20 до 65—70 лет 
© разными клиническими формами циркулярной (депрессив- 
Ной фазы маниакально-депрессивного психоза) и пресениль- 
ной депрессией. Использованный методический подход поз- 
волил провести сравнительную оценку результатов исследо- 
ваний больных с депрессиями разного генеза и в разном воз- 
расте. з 

В результате исследований высшей нервнои деятельности 
установлено, что при дифференцировании непосредственных 
и словесных раздражителей у больных, независимо от харак- 
тера депрессивного аффекта и его генеза, отмечается значи- 
тельно больше неадекватных реакции, чем у здоровых ИСПЫ- 
туемых (контроль) того же возраста. Наибольшее количество 
неадекватных реакций как в целом, так и особенно. по тор- 
мозному типу отмечено при дифференцированин словесных 
раздражителей, что свидетельствует о снижении аналитико- 
синтетической функции мозга и о сдвиге в соотношении оон 
Ных нервных процессов в сторону преобладания торможения 
В обеих сигнальных системах. Лишь у больных с о 
ным аффектом тревоги, чувством страха и ажитациеи ны м 
Дается тенденция к преобладанию возбудительното еек. 


1 г от- 
первой сигнальной системе. Существование сдвига В кот. 



































































ношении основных нервных и] цессов В-СтОреВы торможения 
(особенно во второй сигнальной системе) ВОЛЕН И 
нашими данными об увеличении у не о больных 
времени адаптации в зрительном анализатор и некотором 
функциональном снижении остроты слуха (по сравнению со 
здоровыми испытуемымн). 
Следует отметить, что по данным исследования высшей 
нервной деятельности не удалсь определить существенную 
разницу в соотношении основных нервных процессов при де- 
прессиях разного генеза И разном воре Более перспек- 
ливными, в смысле установления показателен, которые могут 
быть использованы для патофизнологической характеристи- 
ки каждой из изучаемых депрессий, а также для их нозоло- 
гической классификации, является исследование биоэлектри- 
ческой активности головного мозга, вегетативно-сосудистого 
тонуса и обмена биогенных аминов. 
У 44.23% больных циркулярной депрессией в возрасте 
20—40 лет при резко выраженном аффективном напряжении 
с анксиозными явлениями (тревога, страх, двигательное бес- 
покойство, растерянность) наблюдается десинхронизирован- 
ный характер биоэлектрической активности головного мозга 
(| тип ЭЭГ). В коре больших полушарий доминирует бета- 
ритм иногда в сочетании с отдельными асинхронными альфа- 
н уплощенными медленными колебаниями. Характерно зна- 
чительное снижение амплитуды биоэлектрических процессов 
(ниже 30—35 мкв) и ареактивность при воздействии 
световых и звуковых раздражителей. Наоборот, при резком 
преобладании в клинической картине депрессии аффек- 
та тоски (30—77% случаев), который сопровождается вы 
раженным психомоторным торможением  (меланхоличе- 
ский синдром), регистрируется синхронизированный харак 
тер оиоэлектрической активности (3 тип ЭЭГ). Во всех от- 
делах „коры оольших полушарий доминирует синхронизиро- 
ванный и гиперсинхронизированный низкочастотный (7,5—8— 
$ код/ееЮ альфа-ритм амплитудой 60—120 мкв. Лобно-за- 
О АНЫЙ прадиент объчио ‘созраняется = 
отделах мозга. Могут акже И ЗОлЬШЩиХ величин в ‚задних 
>. скже наблюдаться отдельные билате- 

к ее и дельта-волн рые 
(25% случаев) с относительно а т рес- 
сии и разным сочетанием и о аННОН реа 
ка») при отсутствии или слаб к». оеоржая ты 
напряжении, также как идеатор выраженном аффективнох 
120 ь рного и моторного торможе 
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НИЯ, тип биоэлектрической активности мозга носит «проме- 
жуточный» характер и Эр) между описанными выше 
двумя краиними вариантами. В коре больших полушарий ре- 
гистрируется групповой альфа-ритм разной частоты, но 
в амплитудном диапазоне 35—60 мкв. Альфа-ритм отмечает- 
ся либо только в затылочных (затылочно-теменных) отделах, 
либо же распространяется и па передние отделы мозга со 
слабо выраженным амплитудным градиентом. Нередко кри- 
вая по зональному распределению альфа- и бета-волн мало 
чем отличается от ЭЭГ здоровых людей. У некоторых ден 
рессивных больных в височно-теменных областях коры мозга 
регистрируются симметрично протекающие в обоих полуша- 
риях медленные колебания в частотном днапазоне дельта- 
и тета-волн. Амплитуда их обычно не превышает 35—40 мкв. 
При выраженном аффективном напряжении с чувством 
тревоги и страха десинхронизированный характер биоэлек- 
трической активности мозга (Г тип ЭЭГ) больных в молодом 
возрасте коррелирует со значительным сдвигом функциональ- 
ного состояния вегетативной нервной системы в сторону сим- 
патикотонии, о чем свидетельствует отсутствие изменений или 
же учащение пульса при пробе Даньини—Ашиера, выражен- 
ный кожно-гальванический рефлекс, возникающий в виде 
двухфазных высокоамилитудных колебаний, положительное 
значение индекса Кердо (--20, +30). У большинства боль- 
ных отмечается при этом тахикардия (98-6 уд/мин), повы- 
шается систолическое (140-12 мм рт. ст.) и, в меньшей сте- 
пени, диастолическое (84-5 мм рт. ст.) артериальное давле- 
ние, значительно увеличивается содержание в крови 11-окси- 








кортикостероидов. 

На повышение активности центральных и периферических 
звеньев симпато-адреналового гомеостатического механизма 
У этой группы больных указывают также результаты иселе- 
дования катехоламинов. По сравнению с данными исследова- 
ния здоровых людей (23 человека) того же возраста у де- 
прессивных больных отмечается значительное повышение 


экскреции норадреналина (57, + 4,4 мкг/сут при ‚норме 
98,75 1,17 мкг/сут, р<< 0,01) Изменение содержания в моче 
адреналина (А), статистически недостоверно И вет 
Выраженных тревожно-ажитированных госоинаять р 
За превышает норму. Важным показателем жнн - ур ое 
катехоламинов (КА) в крови, поскольку катехоламина ау 
‘Кая активность крови в значительной степени р 
ТОНус и реактивность симпатической нервнон оиотемы ри 
Депрессии с выраженным чувством тревоги и ст 








раха наблю- 
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дается пов 
шей мере А 
0,042 мкг/л) и, Н 
0.97=0,12 мкг/л, р— 0,05). 

Эскреция дофамина (Дл), ДОФА продуктов распада 
КА — суммы мета :орметанефрина (МН-НМН), ДИОКСИМин- 
дальной (ДОМК) и ванилилминдальной кислоты (ВМК) - 
также повышается. 

Все это показывает, что при тревожной форме ниркуляр- 
ной депрессии в молодом возрасте имеет место интенсифика. 
ция обмена КА в целом. 

Противоположная картина отмечается у больных с син- 
хронизированным характером ЭЭГ и выраженным аффектом 
тоски и явлениями психомоторного торможения. У большин- 
ства больных (60,5% случаев) наблюдается ваготония, на 
что указывает значительное замедление частоты пульса при 
пробе Даньини—Ашнера, отрицательные значения (—6, —10, 
—40) вегетативного индекса Кердо, слабая выраженность или 
полное отбутствие кожно-гальванического рефлекса. У осталь- 
ных 33,3% больных отмечается пормотония и лишь в незна- 
чительном числе случаев (6,2%) слабая симпатикотоння. 
Сдвиг в сторону парасимпатикотонии проявляется также за- 
медлением частоты пульса и некоторым снижением артери- 
ального давления. У больных обнаруживается значительное 
снижение экскреции НА (13,2=2,9 мкг/сут, р=< 0,01). Содер- 
жание А и НА в крови также снижено (соответственно 0,11 
=0,004 мкг/л, р< 0,05 и 0,44--0,06 мкг/л, р< 0,05), т. е. 00- 
лее, чем в 2—3 раза ниже нормы. При наличии в синдроме 
и А ЕНЫОЯ психомоторной заторможенности наб- 
Е ЛА т снижение Дофа (26,4-Е3,3 та 

д: г. ° , МК м = м к 
—3,1 мкг/сут и Е Е. 

ЭРАреция ВМК ао Е : : 
на— 4284051 На. а иТеЗЬНОЙБастиЕ больных пор 

РЕНА ы Е к р= 0,01 при норме 2,7-0,12 мг/сут. 
НЫМ Е больных со 2 типом ЭЭГ с ш 
положение я а тоски занимают промежуточе 

У большинства больны а ре и ы 
нус в пределах нормы т ОНО осу 
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в крови в целом по группе мало изменено, однако у некото- 
рых больных концентрация НА понижена. Сниженной экскре- 
ции НА может соответствовать повышенное выделение ВМК, 
в других случаях — ДОФА с мочей. 
Следует полагать, что снижение уровня НА у больных 
циркулярной депрессией в молодом возрасте может быть обу- 
словлено как уменьшением его образование, так и увеличен- 
ным распадом, т. е. нарушением активности ферментных си- 
стем на определенных этапах синтеза и инактивации КА. 


Что 


касается обмена с 





ротонина (5-ОТ), то содержание 


сго в крови у больных с 1-типом ЭЭГ понижено, а уровень 
метаболнита 5-оксииндолилуксусной кислоты (5-ОИУК) в мо- 
че мало изменен. При типе ЭЭГ содержание 5-ОТ в крови 
и 5-ОИУК в моче ниже нормы, а у больных с ПГ типом ЭЭГ 


уровень 5-ОТ в крови 


5-ОИУК повышена. 


Такой 


мало 


характер соотношения 


изменен, 


между 


однако 


5-ОТ в 


экскреция 


крови и 


5-ОИУК в моче может свидетельстввать о разных путях ком- 


пенсации 
синтеза или с 

Таким 
подтверждают 


образ 


фекта. 


обмена 


ОМ, 


полученные 
вании у больных с циркулярной депрессией в возрасте 20— 
40 лет довольно четкой корреляции между типом биоэлект- 
вегетативным и 





У большинства 
аффективное папряже 
чительно чаще, по сравнению с 
кают ажитированные состояния. 
Десинхронизированным характером 
Руетя гиперсимпатикотония, 
Рнального давления, тахикардия 


этого 
переключением 


больных 


амина: с 
на 
результаты 

нами 


рической активности головного мозга, 
дистым тонусом, содержанием катехоламинов (особенно Нор - 
адреналина) в моче и крови и характером депрессивного аф- 


ется. Одн: 


значительное 


изменением 

другие пути 
проведенных 
ранее 


У больных циркулярной депрессией в поз 
(45—50 лет), но заболевших маннакально-депрессеивным пси- 
хозом в мололом возрасте (30—35—40 лет), однонаправлен- 
ный характер церебральных и соматических изменений при 
депрессивном аффекте сохраня 
ние на себя преобладание у 
В значительной степени уменьшается коли 
П типом (17%) и особенно Ш типом ЭЭ1 
отмечается 
ние, тревога и выраженный страх, зна- 





данные о 


днем 


ко, обращает вним 
больных [ типа ЭЭГ (77,8%). 
количество случаев со 
(5; 


резко 


интенсивности 
инактивации, 
исследований 
существо- 


сосу- 


возрасте 


аЕ 





2%). 


выраженное 


молодым возрастом, ВОЗНИ- 


Наряду с пр 


по 


еимущественно 
ЭЭГ у больных регистри- 
вышение 


арте- 
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При исследовании обмена биогенных ам у здоро- 
вых женщин (контроль) того же возраета установлено по. 
вышение активности периферического симпатико-адреналово- 
го гомеостатического механизма: при этом возрастает коли. 
чество А в крови (0,77-=0,052 мкг/л), а уровень НА мало из. 
меняется (0,88=0,07 мкг/л). Экскреция КА также изменяется 
неоднонаправленно: резко понижается выделение НА с мочой 
(20,2-Е1,2 мкг/сут), повышен уровень ДОФА и особенно ДА. 
Подобные соотношения могут быть СВЯЗАНЫ главным обра: 
зом с возрастным снижением процессов биосинтеза НА в ре. 
зультате торможения перехода ДА в НА. У больных цирку- 
лярной депрессией в позднем возрасте при наличии в клини- 
ческой картине выраженного аффективного напряжения наб- 
людается повышение содержания А в крови (0,78-50,089 
мкг/л, т. е. в пределах возрастной нормы) и особенно НА 
в крови (1,74=0,24 мкг/л) ин моче (51,34,04 мкг/сут). 
Однонаправленно увеличивается экскреция ДОФА и ДА, а 
также нередко н А. Содержание 5-ОТ в крови и выделение 
его метаболита —- 5-ОИУК с мочой, а также МН-\НМН 
ДОМК н ВМК остается в пределах возрастной нормы. 
Следовательно, у данных больных наблюдается более сла- 
бая, по сравнению с молодым возрастом, интенсификания об 
мена КА, которая касается в основном процессов синтеза. 
Кроме того, у них отмечается как бы выравнивание соотно- 
шения между двумя меднаторами — норадреналина и серо- 
тонина, в то время как в молодом возрасте регистрируется 
преобладание активности катехоламинергической системы 
над серотонинергической. 
У больных, заболевших маннакально-депрессивным психО- 
зом после 45 лет, в подавляющем числе случаев наблюдает- 
ся депрессия с выраженным аффектом тревоги и страха, пси- 
хомоторным возбуждением. При этом у больных отмечается 
дсеинхронизированный характер ЭЭГ, ‘гиперсимпа ГикотониЯ, 
повышение артериального давлення, тахикардия, значитель- 
ное повышение в крови содержания А и НА, 11-оксикортико- 
м т аня а больн ых Е -- 
(главным образом за Е ре орально-соматических. ке Е 
организме нередко в „ет изменений сосудистого тонусе 
. д арушается 
У Таким образом, в позднем возрасте 
Е процессов в головном моз 
касты ге” > ЕН 
усиление акти! 











в результате инволю: 
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Симпато-адреналовой системы (возмож 
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но, приспособительного характера), что, естествённо, олра- 
жается на патогенетических механизмах циркулярной депрес- 


К у и | сии. Это выражается в значительном увеличении числа боль- 
Так А ных с выраженной анксиозной симптоматикой и гиперсимна- 
Ыде | тикотонией на периферии. Причем симпатикотоническая на- 


ИЗаны У в | нем 


‚65 Ма», ляется, по-видимому, повышением у них адрено-медуллярной 
Ч ; г ” : 

1 ть, функции. Изменением корково-подкорковых отношений, но-. 

А. у 6 вышеннем тонуса периферической симпатической нервной си- 





правленность висцеро-сосудистых сдвигов у больных в поз {= 
возрасте выражена сильнее, чем в молодом, что опреде- 


стемы и адрено-медуллярной функции надпочечников следует 


| 
| 
И бъяс 7 2 ` р у ь у 2 р ` пегу . 
ного Наря а объяснить также нарушение однонаправленности регулятор- 














еция ДОФА и] 
в крови и 


ных процессов и преимущественно тревожный аффект у лиц, 
заболевших в позднем возрасте, 


в] По данным наших комплексных исследований пресениль- 
(ОИ ная депрессия (инволюционная меланхолия) существенно от- 


личается от циркулярной депрессии. 


Преж ТЕ" ВСОЕО обращает внимание резкая разнонаправ- 


ленность показателей функционального состояния разных ре- 


| 
а также Миа гуляторных систем организма при двух основных синдромах 
„| ) | ь ) 


зрастной нов 
заблюдает 


Ом, нитенси ы 
оессо? 
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(тревожно-депрессивном и ажитированном) пресенильной д 
прессии. По существу, корреляции 
электрической активности головного мозга, церебральным и 
периферическим сосудистым тонусом, 
вегетативной нервной системы, экскрецией и содер- 
жанием” в крови КА, психопатологической картиной отсутст- 


стояннем 


вуют 
Н 


НЫХ 


судис 


между характером 





функциональным си 


есмотря на выраженную тревожную ажитацию у боле 
синхронизированный 

гиперсинхронизированный характер ЭЭГ. Церебральный со- 
артериальное 


наблюдается преимущественно 


‘тый тонус (по данным РЭГ) 


повышен, 
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вы 


И 


давление может быть как повышено, так и находиться в пре 


делах нормы, пульс учащен. Довольно характерным для 


пре 


сенильной депрессии является повышение тонуса симпатиче- 


ской 


Крови А (0,67-0,082 мкг/л) и НА 
верных различий в экскреции КА, 
НИЮ с возрастной нормой, не выявлено 
ЧА (каки при возрастной норме) может 


НОЙ 


системы, чему соот ветствует 


степени связана с угнетением 


днако, направленность изменении 


венн 


нат 


иков (тенденция 1 


Н т ‚„ возрастной Н‹ 
ЭРмы и снижение ДА ниже возрастной Н 
депрессие 


9, что у больных пресенильнои 
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быть 


био- 


повышенное содержание в 
(0,46-=0,045 мкг/л). Досто- 
ДОФА и ВМК, по сравне- 
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НА. возможно, обусловлено снижением синтеза самого ДА 


‘арактер сдвигов экскрец у 
Е близок к изменениям в экскреции КА у боль. 
ных циркулярной депрессией с меланхолическим синдромом 
в клинической картине. Статистически достоверно увеличена 
концентрация 5-ОТ в крови. Соотношение между двумя ме- 
диаторами — НА и 5-ОТ еще больше сдвигается в сторону 
преобладания серотонинергической системы (у больных с 
циркулярной депрессией со сходным синдромом содержание 
КА и 5-ОТ в крови снижено). 

Следует отметить более значительное, по сравнению с цир- 
кулярной депрессией, снижение у больных подвижности нерв- 
ных процессов и работоспособности коры головного мозга, 


Таким образом, ‘проведенные исследования позволили 
установить, что при депресспях разного генеза соотношение 
церебральных и соматических изменений, несмотря на сход- 
ный субъективно периживаемый отрицательный аффект, да- 
леко не одинаково. Для циркулярной депрессии характерна 
однонаправленность указанных изменений, коррелирующая 
с переживаемым больными чувства тревоги, страха или же 
тоски с явлениями психомоторного торможения. При пресе- 
нильной депрессии однонаправленность центральных и пери- 
ферических функциональных сдвигов отсутствует. Однако, 
этим нозологическим формам депрессий свойственен опреде- 
ленный комплекс изменений в организме, позволяющий диф- 
ференцировать указанные отрицательные аффективные с0- 
стояния. 

Представленные данные, кроме того, свидетельствуют © 
существенной роли возрастных изменений в центральной 
а Е организме в патогенетическом ме- 

афф зных состояний. Причем, как в молодом, так 


И В позднем возрасте, характер и интенсивность депрессив 


ного аффекта во м! й ак : 
| 'огом зависит от функциональной активно 
стиосновных гомеостати ПЕ 


ческих систем — симпато-а ›еналовой 
и ваго-инсулярной. симпато-ад] 
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Депрессивные нарушения в клинике старческого. слабо- 





Я поз 

В 
а ол умия — относительно нередкое явление (Крепелин, 1912 г.). 
ит - Обычно, это — кратковременное незначительное понижение 
1 настроения, встречающееся на первых стадиях атрофическо- 


йа го процесса (2, 3, 4). Однако, в литературе имеются указания 
и на наличие сложных картин депрессивных расстройств, про- 
текающих на так называемых эндогенных регистрах (5). 
Представляет интерес уточнение вопроса о соотношениях, 
существующих между темпом возникновения ослабоумлива- 
ющего процесса, его формой, возрастом, в котором он разви- 
вается, и депрессивными расстройствами, возникающими в 
картине тяжелых а трофических заболеваний головного мозга. 
Исследования такого рода отвечаю" практической задаче 
уточнения дифференциально-диагностических критериев этих 
форм органических психозов позднего возраста с психотиче- 
ской симптоматикой в их структуре. 
Мы наблюдали 12 больных с в раженными проявления- 
мн старческого слабоумия и 8 больных с болезнью Альцгей- 
мера, в клинической картине которых на разных стадиях за- 
болевания можно было наблюдать четкие и клинически 
оформленные депрессивные расстройства. В числе наблюдае- 
мых больных было 19 женщин и | мужчина. Начало заболе- 
вания старческим слабоумием находилось в возрастном про- 
межутке от 65 до 84 лет (лишь В одном случае первые при- 
знаки болезни появились в возрасте около 60 лет), болезнью 
льцгеймера — от 50 до 64 лет. Длительность заболевания 
на момент обследования — от 1 года Одет А 
Основанием для постановки днагноза старческого 


514 7@! $ а 7 | 

УМия служило наличие постепенного, неуклонного нас 

АИФФузного слабоумия с выраженными явлениями ам р 
Г дующим распадом всех 9>` 


Че ое - ы > 
“Кой дезориентировки с после 127 





слабо- 















































интеллектуальных а А 5 ‘оскудением 
личности. Диагноз болезни АльигеНМеРа ы ные на осно- 
вании таких известных ДиаГиостических Ерин как 
степенное нарастание снижения Е С зао 

раксическими и агиостическими нару но ы: а 
Зависимость между тяжестью поражения органическим 
процессом головного мозга и п МИ аффективной 
симптоматики мы наблюдали с учетом этапа н стадии пора- 
жения сенильно-атрофическим заболеванием. 
На первой стадии старческого слабоумия, характеризуе- 
мой заострением характерологических черт личности, нару- 
шениями памяти преимущественно. на события настоящего, 
легкой тенденцией к сдвигу ситуации в прошлое, неуверен- 
ной орнентировкой в окружающем, депрессивные нарушения 
мы наблюдали у 10 больных из 12 обследованных нами. На 
первой стадии болезни Альцгеймера, отличающейся высту- 
пающими на первый план очаговыми расстройствами в виде 
речевых нарушений и явлений амнестической и сенсорной 
афазии, расстройства настроения мы обнаружили у всех 
8 наблюдаемых больных. Весьма затруднительным для нас 
оказалось определение последовательности появления аффек- 
тивных расстройств и начала интеллектуального снижения. 
Создавалось впечатление, что у большинства больных подоб- 
ные нарушения наступали практически одновременно. Род- 
ственики, обычно, как первый призиак заболевания, отмечали 
развивающееся состояние апатического безразличия с пони- 
женным фоном настроения, однако, при специальных распро- 
сах, они всегда подтверждали и факт снижения памяти У 
больных в этот период. Иногда, на первых этапах заболева- 
ния, можно было отметить неопределенную тревогу, несоб- 
Е чежехание чем-либо заниматься, повышенное внИ- 
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: айти док^зательство того, что д”. 


рессивные сост 

1 гояния с соответствующу тоя 
этих 6 этветствующим казываний 
этих больных являются и па собственную 1 и 
128 


ших 


пО- 
ап- 









































реакциями на собственную не 








менции Дей 
травмирующе! 
ятности в семе 
ря на наличи 
состояния воз 
механизмам. 
препятствовал 
рессивной си» 
удалась ПОПЫ? 
вения депресс; 


НИИ сенильно-: 












НИЯ С ЭТ! 
больных 
ния ТИП 








из-за 


ара М 
АО 
| 


тяжело 
№ 
ато 
10, ры 
ые нару 
'НЫХ Нами 
оЩейся вит 
ИСтвами ви 
И И 
‚ужи 
ольным ДИ 
явления 


о ИЖ 
ъиот Я 









деменции 






















Стадия 


> 
< 
> 
еы 
Ея 




























ИЧНЫМИ 


развернутых 

















гельность, выступающую с началом атрофического процесса. 
В случаях старческого слабоумия связать понижение настрое- 
ми моментами оказалось невозможным. Однако, для 
болезнью Альцгеймера на первых этапах заболева- 
оказывались 
справиться со своими привычными обязанностями с соответ- 
ствующей в данном случае реакцией. В 3 случаях больные 
выявившихся нарушений памяти вынуждены были пе- 
рейти на менее квалифицированную работу. То, что больные 
это переживали, нашло отражение в их высказыва- 
ниях. Интересно, тчо у 9 больных с выраженными явлениями 
депрессивная симптоматика 
травмирующей ситуацией (смерть близких, серьезные непри- 
ятности в семье и др.). Создавалось впечатление, что, несмот- 
ря на наличие ослабоумливающего процесса, депрессивные 
состояния возникают, в ряде случаев, по обычным и знакомым 
механизмам. Точно также сам факт тяжелого слабоумия не 
препятствовал первичному возникновению развернутой деп- 
рессивной симптоматики с суицидальными тенденциями. Не 
удалась попытка ВЫЯВИТЬ какую-либо зависимость возникно- 
вения депрессивной симптоматики от скорости развития явле- 
НИЙ сенильно-атрофического процесса головного мозга. 
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смёрти мужа, которого НАЯ и — и нё 
могла критически оценивать ВиО у боль- 
ных с признаками глубокого интел ктуального снижения, 
ея сохранивших светские тория а (пресснофренице 
формы), в депрессивных переживание  — абы 
зывания, характерные для пожилых Е с невротически- 
ми формами депрессий: они стали неинтересны для окружа- 
ющих, нё стойт тратить время на разговоры с ними, впереди 
их ожидает только смерть, они «зажились» на свете. Харак- 
тер поддерживаемой ими беседы и особенно ее содержание, 
в котором как бы проглядывало критическое отношение к 
себе, создавали впечатление о довольно сохранной личности, 
в то время как речь шла о глубокой деменции. Интересно, 
что «светскость» пресбиофренных больных в данном случае 
оформлялась именно за счет депрессивных высказываний, 
Внешнее же оформление депрессивного аффекта было выра- 
жено довольно мягко. 


Специального внимания, на наш взгляд, заслуживает один 
случай, когда у больной с тревожно-депрессивной картиной 
на первой стадии старческого слабоумия по мере углубления 
ослабоумливающего процесса состояние изменилось: появи- 
лись периодические подъемы настроения с повышенной актив- 
ностью. В дальнейшем эти подъемы настроения становились 
все продолжительнее, пока настроение не стало практически 
постоянно повышенным с чертами типичной старческой сует- 
ливости. Возможно, что в данном случае мы видим комбина- 
цию эндогенного и сенильно-атрофического процессов голов- 


ного „Мозга со всеми теми особенностями, которые присущи 
последним стадиям сенильной деменции. 


ний ооразом, в картине сенильно-атрофических заболе- 
=. ОВЫОТО мозга нередко удается наблюдать депрессив- 
е расстройства, которые, как 6 иж я 
одновременг рые, как правило, обнаруживаютс 
а + с первыми признаками органического деструк“ 
ат к Время их начала практически трудно раз- 
‚а отя для родственников депрессивные расстрой- 
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ции. На стадни ве на конкретные травмирующие ситуа” 
умливающего жи клинических проявлений ослабо- 
стояния Могут с НИЯ Головного мозга, депрессивные с0- 
рвично и бывают довольно глу° 
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рамках сенильно-атрофических процессов головного мозга 
является то, что лечение антидепрессантами обычно не дает 
положительного эффекта. 
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Однако а ктуальность 
только распространенностью, 


но и трудностями диагностики 
диагностики психозов позднего возра- 


ОЕ 
и ДИО еренциально! е- 3: 
ста аа благодаря возрастным особенностям и извест- 


пому клиническому патоморфозу, происшедшему, преимуще- 
ственно, в последние годы, проявляются как сходной инволю- 
ционно-меланхолической симптоматикой (С. Г. Жислин, 1965 
и др.), Так и атипичностью клинической картины и течения 
заболевания, 

Важное дифференциально-диагностическое значение име- 
ют еще недостаточно освещенные в литературе различные 
клинические особенности депрессивных состояний при неко- 
торых психозах позднего возраста (поздние формы шизофре- 
нии, маниакально-депрессивного психоза — МДП, пресениль- 
ные психозы), изучение которых и явилось задачей нашей 
работы. 

Для выполнения поставленной задачи были проведены: 
клиническое исследование с учетом анамнеза, ассоциативный 
эксперимент в модификации А. И. Плотичера, эксперимен- 
тально-психологические исследования процессов мышления и 
эмоционально-волевой сферы (по А. И. Плотичеру). 

Всего мы исследовали 63 больных различными психоза- 
ми в возрасте от 40 лет до 71 года. Средний возраст иссле- 
дованных больных составлял 48 лет. Давность манифестного 
заболевания в период обследвания составляла от 3 месяцев 
до 42 лет. 

Все исследованные больные поздними формами психозов 
являлись диагностически сложными. Только после тщатель- 
ного клинического анализа, с учетом общепринятых диффе- 
ренциально-диагностических критериев, большинство из них 
(38) были отнесены к шизофрении, остальные — к МДП (15) 
и пресенильным психозам (10). 

Исследования проводились до начала активной терапии во 
время дебюта, манифестации или рецидива заболевания В 
позднем возрасте, 
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лишь В одном случае имела 
следственность. 


Ряд экзогенных вредностей (инфекции, интоксикации, лег 
кие цереоральные травмы, заболевания внутренни и анов 
проч), предшествующих психозу, уда а" я п 
анамнезе 20 больных шизофренией из 38. у а ы 

я. т е , 2 ел ы 
ных больных МДП (15) и пресенильными психозами О 

и. - сопутствующих экзогений больные пресениль- 
м = и МДП заметно опережали больных шизо- 
рен позднем возрасте. Если у больных пресенильными 
психозами сопутствующие экзогенные вредности практически 
наблюдались в 100% случаев, а у больных МДП они отме- 
чены в 7 случаях из 15, то У больных шизофренией гораздо 
реже —в 11| наблюдениях из 38. Некоторые сравнительные 
данные о наследственной отягощенности и экзогенных вред- 
ностях при изучаемых нозологических формах психозов нозд- 
него возраста мы привели для общей клинической характе- 
ристики наших больных. Детальный анализ этих данных не 
входил в задачу настоящей работы. Он явится основой для 
дальнейших исследований. 

Большинство больных шизофренией в позднем возрасте 
имело непрерывно-прогре циентное или приступообразное те- 
чение, за исключением 6 больных истинно поздней шизофре- 
ниеи с деодютом в позднем возрасте и давностью заболевания 
3—8 месяцев, у которых тип течения заболевания к моменту 
обследования еще четко не определился. Е 

Анализ психопатологической картины У обследованных 
больных в позднем возрасте показал наличие депрессивной 
симптоматики или депрессивного компонента более сложного 
психопатологического синдрома у подавляющего большин- 
ства больных шизофренией —у 34 из 38 больных. Причем 
доминирвал в этой группе больных депрессивно-параноидный 
синдром (у 25 больных из 38). Галлюцина горно-параноидный 
синдром с депрессивным компонентом отмечен в о наблюде- 
НИЯХ, депрессивно-ипохондрический В двух ан, деп- 
рессивно-фобический синдром И депрессивный В о Не 
Де» встречались в единичных наблюдениях. В ряде случаев 
отмечены параноидный (3 чел.) и парафренный (1 чел.) синд- 
ромы. я изо 
Наиболее характерными бредовыми идеями для ее 
НИИ в позднем возрасте, которые сочетались с боле отнШе- 
нее выраженной картиной депрессии, являлись иден 
НИЯ, Пр зоздейс отравления, ревности или 
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В ряде случаев (5) бредовые идеи сочетались с вербальным 
галлюцинозом. 

Больные в период дебюта, манифестации или рецидива 
шизофрении в позднем возрасте становились замкнутыми, 
молчаливыми, тревожными, испытывали страх, отказывались 
от приема пищи, изредка были злобными, агрессивными. Од- 
нако, в дальнейшем, по миновании «острого» периода, у от- 
дельных больных наступала вялая «матовая» депрессия, ко- 
торую было нелегко отграничить от апато-абулического де- 
фекта разной степени выраженности, особенно в тех случаях, 
когда какая-либо активная психопатологическая симптома- 
тика (бред, галлюцинации и проч.) в этот период отсутство- 
вала. 

У больных МДП в позднем возрасте мы редко наблюдали 
двухфазное течение психоза. Обычно болезнь дебютировала, 
манифестировала или давала рецидив в позднем возрасте 
лишь в виде одной какой-либо фазы, чаще депрессивной (в 
13 случаях из 15). 

Что касается пресенильных психозов, то их рецидивы обыч- 
но характеризовались такими же психопатологическими синд- 
ромами, какие наблюдались в дебюте заболевания. К ним 
относились депрессивный, параноидный, депрессивно-пара- 
нондный, депрессивно-фобический и депрессивно-ипохондри- 
ческий синдромы. 

При рассмотрении клинических особенностей депрессий в 
рамках изучаемых форм психозов позднего возраста следует 
подчеркнуть, что депрессия в группе больных поздними фор- 
мами шизофрении, в отличие от больных МДП в позднем во3- 
расте и пресенильными психозами, была, как правило, вто- 
ричной или фоном заболевания, а ведущая роль, определяю- 
щая эмоциональные нарушения и неправильное поведение 
больного, принадлежала параноидному (галлюцинаторно- 
параноидному) синдрому, который в позднем возрасте был 
склонен к паранойяльному и парафренному развитию. 

При дифференциальной диагностике психозов позднего 
возраста следует учитывать наличие в случаях шизофрении 
характерного апато-абулического дефекта, выраженность ко- 
торого у больных поздней шизофренией, по сравнению с ран- 
ними формами заболевания, незначительна. ыы 

У больных пресенильными психозами и МДП апато-аоу” 
лический дефект не наблюдался. 

Данные ассоциативного эксперимента, полученные у бол: 
ных шизофренией и МДП в позднем возрасте, в клинической 
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симптоматика, позволили установить, что среднее арифмети- 
ческое время латентного периода протекания простых услов- 
но-речевых реакции при шизофрении несколько’ превышало 
соответствующий показатель у больных МДП (соответствен- 
но 3,9 и 3,7 сек.), в то время как среднее арифметическое 
время латентного периода протекания дифференцировочных 
условно-речевых реакций, наоборот, оказалось выше у боль- 
ных МДП, чем у больных шизофренией (соответственно 3,6 
н 3,3 сек.). Причем время латентного периода протекания 
простых условно-речевых реакций при шизофрении (3,9 сек.) 
заметно превышало время латентного периода протекания 
дифференцировочных условно-речевых реакций при этом за- 
болевании (3,3 сек.). При МДП эти показатели были почти 
идентичны (соответственно 3,7 сек. при простых и 3,6 сек. 
при дифференцировочных условно-речевых реакциях). Выяв: 
ленные различия в величине приведенных показателей, отно- 
сящихся к простым и дифференцировочным условно-речевым 
реакциям при поздних формах шизофрении и МДП с депрес- 
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це депрехиви 


о их рецидивы сивной симптоматикой и превышающих норму (1,2—1,6 сек.), 
ологичесжими скорее всего говорят о дисссоциации активного коркового 
то: я 





торможения при шизофрении и равномерном его усилении 
при МДП. 

У больных пресенильными психозами величина среднего 
арифметического времени латентного периода протекания 
простых (5,4 сек.) и дифференцировочных (3,8 сек.} условно- 
речевых реакций была значительно выше нормы и заметно 
превышала соответствующие показатели при шизофрении и 
МДП. 

Демонстративна разница в величине этого показателя при 
простых и дифференцировочных условно-речевых реакциях и 
в рамках самого пресенильного психоза. 

Условно-речевые реакции при шизофрении в позднем воз- 
расте, в отличие от соответствующих реакций у больных пре- 
сенильными психозами и поздними формами МДП, имели 
своеобразные качественные изменения. Так, у больных шизо- 
френией, наряду с высшими словесными реакциями, возни 
кали примитивные словесные реакции, при этом наблюдались 
явления речевой диссоциации, а у больных МДП чаще пре- 
обладали высшие словесные реакции под низшими. Только в 
случаях выраженной витальной депрессии у Оольных ОВ 
Отмечено заметное увеличение числа низших условно-речевых 
реакций. Е 

Что касается качества словесных реакции 
енильными психозами, то они, как правило, 
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высшим. Однако в отдельных случаях ии: 
низшие условно-речевые реакции © длительным латентным 
периодом времени их протекания. - ы 

К концу ассоциативного эксперимента в группе больных 
поздними формами шизофрении отмечена тенденция к увели- 
чению латентного периода времени протекания простых ус- 
ловно-речевых реакций и ухудшение их качества. Время ла- 
тентного периода протекания дифференцировочных условно- 
речевых реакций при этом заболевании в одних случаях уве- 
личивалось, в других — уменьшалось. Это говорит о диссо- 
циации условно-речевых реакций, характерной для шизофре- 
НИИ. 

У больных пресенильными психозами отмечена четкая 
тенденция к некоторому увеличнию времени латентного пе- 
риода протекания словесных реакций и ухудшение их каче- 
ства (появление примитивных реакций} к концу эксперимен- 
та, наряду с возникновением жалоб на усиление головных 
болей, повышенную утомляемость, что говорит в пользу асте- 
нии, которую не удавалсь обнаружить у больных шизофре- 
нией к депрессивной симптоматикой в позднем возрасте. 

Среднее арифметическое время латентного периода. проте- 
кания простых и дифференцировочных условно-речевых реак- 
ций у больных с депрессивной фазой МДП к концу экспери- 
мента также было склонно к заметному увеличению с неко- 
торым изменением их качества, но менее выраженным, чем 
при поздних формах шизофрении с депрессивной симптомати- 
кой и в случаях пресенильной депрессии. 

Как показали проведенные экспериментально-психологи- 
ческие исследования, изменения в сфере мышления и эмоцио- 
нально-волевой сфере у больных шизофренией в позднем в03- 
расте имели качественные отличия от соответствующих изме- 
нений у больных поздними формами МДП и пресенильными 
психозами. Так, у больных шизофренией в позднем возрасте 
выявлялась характерная для шизофрении вообще диссоциа- 
ция речевого мышления (‹атактическое мышление»), но ме- 
нее выраженная, чем ранее описанная у больных шизофре- 
ниеи молодого возраста. Нарушения в сфере мышления у об- 
следованной группы больных поздними формами шизофрении 
проявлялись паралогическим мышлением, резонерством, сим- 
ре я и прочими только ши" 

Нарушения мышления а . й 

. У больных с депрессивной фазо 


МГ ‹ ‹ : 
ТД характеризовались, преимущественно, количественными 
и елями и проявлялись в форме замедления мыслитель” 
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НЫХ процессов, но никогда не отмечалась их «остановка», а 
также явления мутизма, характерные для некоторых форм 
изофрении (кататоническая форма). 

Расстройства мышления у больных пресенильными психо- 

зами с депрессивной симтоматикой также проявлялись, глав- 
ным образом, количественными показателями в форме замед- 
ления мыслительных процессов и указывали на общее сни- 
жение (несостоятельность) ‘личности на фоне астении, 0со- 
бенно в тех случаях, когда пресенильная депрессия осложня- 
лась церебральным атеросклерозом. 
Что касается качества депрессивного синдрома при изу- 
чаемых формах психической патологии в позднем возрасте, 
о оно при каждой из них имело свои характерные особен- 
сти. Так, при шизофрении в позднем возрасте во время 
дебюта, манифестации или рецидива заболевания параноид- 
ный синдром обычно возникал на фоне эмоциональной на- 
пряженности, или же аффективная реакция являлась след- 
ствием параноида, в дальнейшем, как уже отмечалось, у ря- 
да больных возникала вялая «матовая» депрессия, едва отли- 
чимая от апто-абулического дефекта. 

В отлииче от больных шизофренией с депрессивной симп- 
томатикой, у больных с депрессивной фазой МДП нередко 
возникала тяжелая витальная депрессия с тревогой, суици- 
дальными тенденциями и характерными суточными колеба- 
ниями настроения (усиление депрессии в утренние часы и 
ослабление к вечеру). У большинства больных пресенил!- 
ными психозами выявлялся ярко выраженный депрессивный 
синдром с 
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Общензвестен повышенный интерес, который вызывают в 


последние годы психические заболевания позднего возраста, фактически случаи 


что связано с демографической ситуацией постарения насе- с больными, заболе 
ления и увеличением больных пожилого возраста. Об этом ды и дожившими д 
свидетельствуют не только клинические исследования, про- Настоящая раб 
веденные в последние десятилетия (Э. Я. Штернберг, 1977; догенных психозов, 
СГ Жислин, 1965; Н. Ф. Шахматов, 1968, 1980; Чомпи, Мю- проводимого в герс 
лер; 1968 и др.), но и данные ВОЗ, посвященные психогери- еской психнатрии 
атрической помощи населению. Яд клинических ва 
Многимн  клиницистами и энидемиологами обращается а, впервые ман р 


ифе 


особое внимание на то, что группа аффективных психозов В ‘следования ЯВ 
ь й ЛЯл 


геронтологической клинике занимает значительный удельный 
вес, а поздние депрессии являются одной из наиболее типич- 
ных форм психической патологии старости (Э. Я. Штерн- 
берг, 1972; В. Л. Ефименко, 1972; Г. М. Кудьярова, 1979; 








Е. В. Паничева, 1982; Шарфеттер, Ангст, 1980 и др.). УИ). 
Между тем, проблема позднего МДП разрабатывается В Т и 
последние годы явно недостаточно. Это связано с тем, что В Ри. СИ 
этом возрасте клиницист сталкивается с немалыми трудно“ и. й к ‘аниф 
стями при нозологической дифференциации поздних аффек- м т т НИКИ 
тивных психозов. Они связаны с нередким преобладанием В к, бы ь ТЫ Поз; 
клинической картине психоза, так называемой, возрастной №, Агра Делить 
окраски: выраженного тревожного характера эффекта, ДВН- оз и ИИЧени о 
гательной ажитации, ипохондрических опасений и т. Д., кото- % Хе, Задаз Я по 
рая присутствует независимо от нозологической принадлеж- ‚ам оЗдн, ! Сре 
ности психоза. Наряду с этим, изучение условий, предшест  „ы, ОТбу ‘Ми ас 
вующих манифесту болезни в старости, показало, что И они Мы Не, Ралис, х 





н ›зологически неспецифичны. Все это привело к тому, чо 


и общая самостоятельная проблема депресси, Ч Кну оце а 
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ти дела гетерогенные группы аффективных психотических за- 
болеваний. Кроме того, в литературе были выделены особые 
синдромальные тины депрессивных ^ психозов: «депрессии 
истощения», «утраты корней», «депрессии разгрузки» и т. д., 
которые также нередко возникали в позднем возрасте. 

В то же время достаточно многочисленные работы зару- 
бежных авторов, которые, судя по названиям, посвящены 
проолемам поздних эндогенных психозов и, в частности, позд- 
нему МДП, лишь в ограниченном объеме могут быть сопо- 
ставлены с результатами других исследований в связи с не- 
четкостью дифференциально-диагностических критериев в 
выделении этой группы больных, а также с отсутствием раз- 





рый ВЫ Зуи, деления исследуемых случаев в зависимости от возраста на- 
дет [а чала заболевания (юношеский, средний или поздний). В них 

} фактически случаи с истинно поздним началом объединяются 
поста ренни с больными, заболевшими в более молодые возрастные перио- 
)Зраста. (6 ды и дожившими до старости. 
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Настоящая работа является частью общего изучения эн- 
догенных психозов, манифестировавших в позднем возрасте, 
проводимого в геронтологической клинике Института клини- 
ческой психиатрии. В работе ставилась задача рассмотреть 
ряд клинических аспектов маниакально-депрессивного психо- 
за, впервые манифестировавшего в позднем возрасте. Целью 









Та 
ами и исследования являлось изучить в сравнительно-возрастном 
ИВНЫХ И плане общие особенности клиники и течения позднего МДП, 
ный У а также выяснить значение других клинических факторов 
тей бое" (наследственно-конституциональных, преморбидных, соматн- 
кз ий $. й ческих и других) для манифестации заболевания в позднем 


возрасте. В такого рода исследовании может быть нзучена 
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НИ И больных с поздними аффективными и о МИ 
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сли, В настоящую работу включено 67 наблюдений, проявле. 
ния болезни в которых соответствовали указанным выше кри- 
териям. Среди наших больных было Бе м8 жчин и 55 женщин 
в возрасте от 60 до 84 лет. Преобладание женщин соответ. 
ствует более частому возникновению аффективной патологии 
у женщин (Е. В. Паничева, 1975, 1982 и др.). Большинство 
больных (50 из 67) в момент обследования были в возрасте 
от 60 до 69 лет, что наблюдается и при распределении по 
возрастам общей популяции больных старческого возраста 
(М. Г. Щирина, Е. К. Молчанова с соавт., 1975). В зависи- 
мости от возраста, в котором манифистировал психоз, боль- 
ные распределялись следующим образом: на возраст 50— 
59 лет пришлось 18 больных; 60—69 — 39 наблюдений и 70— 
76 лет — 10 больных. Обращает на себя внимание тот факт, 
что на возраст 50—59 лет приходится лишь 18 из 67 первых 
манифестных фаз, лишь 26,9% из них. Может возникнуть 
предположение, что это связано с методом отбора больных в 
работе — достижение ими 60-летнего возраста и тем, что 
частьзаболевших в 50—59 лет повторно в стационар не по- 
падали и ускользали из нашего поля`зрения. Однако, сопо- 
ставляя эти цифры срезультатами анализа группы поздних 
шизофренических психозов, манифестировавших аффективны- 
ми и аффективно-бредовыми приступами, мы обнаружили, 
что в этот возрастной период — 50—59 лет — манифестирова- 
ло около 1/2 всех этих случаев (45,3%). 

Такое соотношение по возрасту манифеста МДП и шизо- 

френии (приступообразной) соответствует и данным других 
авторов (Чомпи, Мюллер, 1968; Е. В. Паничева, 1975 ни др.). 
Кроме того, из приведенных цифр видно, что интенсивность 
манифестации с увеличением возраста больных остается до- 
статочно высокой, а пик ее приходится на возраст 60—69 лет 
(более половины первых манифестных фаз). Эти данные с0- 
ответствуют и результатам О. В. Паничевой (1982). 
я При анализе обследованных случаев в зависимости ОТ 
длительности заболевания обнаружил Ч . оловины 
больных (39 из 67) имели а 5 лет. 
От 1 года до 5 лет она продолжалась лишь в 28 наблюде- 
НИЯХ. 

Однако из основных задач работы состояла в клинической 
ета о МДИ, вариантов течения м 
анализе клинических п т ыы /ста- 
новлено, что в ия иена 

? подавляющем большинстве случаев болеЗ". 


манифестировала депрессивными фазами. Из 67 наблюдений 
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_Й безразличия, т. 
В тнвной неустойчивости с явлениями 
№ "ИСЬ тоска, бессонница, ухудшение в 


| № рамках перечисленных симптомов. 


В ‘олебаний в состоянии больных 


зишь в 1 случае 1 фаза была манйакальной. Среди наблю- 
хавшихся депрессивных синдромов, которыми характеризова- 
лись первые манифестные фазы, независимо от возраста в 
котором они возникали, явно преобладали тревожно-ипохон- 
рические состояния. На них пришлось 40 и 67 первых мани- 


фестных фаз, т. е. 60% из них. Для таких депрессивных пси- 
хозов оказалось характерным то, что начало развития фазы 
определялось тревожной фиксацией на своем здоровье. У не- 
которых больных она была связана с реально существующи- 
ми отклонениями в физическом состоянии, однако чаще боль- 
пые начинали жаловаться на соматические нарушения, свя- 
занные с проявлениями уже самой депрессии. В дальнейшем 
присоединялись собственные витальные депрессивные рас- 
стройства с общей подавленностью, угнетенным настроением, 
парушением сна, уменьшением аппетита, ухудшением работы 
кишечника, похуданием и суточными колебаниями в состоя- 
нии больных. В меньшей части случаев (1/4 больных) разви- 
гие аффективной фазы начиналось с появления витальных 
расстройств, а ипохондрические нарушения возникали лишь 
на высоте развития депрессивной фазы ‘и были относительно 
нестойкими. Их содержание отражало депрессивную симпто- 
матику: фиксированность на общей вялости, слабости, нару- 
шениях сна, отсутствиях аппетита. В дальнейшем, по минова- 
нии остроты состояния, ипохондрические расстройства прохо- 
дили, и депрессивная симптоматика как бы очищалась и 
исчернывалась лишь тревожно-депрессивными проявлениями. 


’ другой значительной части больных (21 больной из 67 
или 31,4) в клинической картине первой манифестной фазы 
преобладали чувство физической слабости, бессилия, двига- 
тельная заторможенность, ощущение тягостного для больных 
е. эти состояния можно было определить как 

заторможенные депрессии. Им также было свойственно по- 
| степенное развитие с появления астенических жалоо, аффек- 
гиперэстезии и плакси- 


востью. Позднее появлялось тягостное Для больных ощуще- 
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Относитёльно в небольшом числе случаев, всего у 5 боль- 
ных, структура фаз ограничивалась явлениями сниженного 
настроения с гревогой, ощущениями тяжести за грудиной. Их 
состояние можно было определить как простую тревожную 
депрессия. Повышенная тревожность больных касалась мел- 
ких бытовых проблем или здоровья близких. Эти ‚состояния 
также отличались лабильностью своих проявлений, и при 
усилении расстройств, в ряде случаев, отмечалась ажитация 
с переживаниями катастрофального характера. 

Лишь у одной больной, как уже было сказано, мани- 
фестный приступ был маниакальный. Это было достаточно 
типичное маниакальное состояние с повышенным настроени- 
ем, выраженным приливом сил и энергии, повышенной отвле- 
каемостью, речевым возбуждением и уменьшением потребно- 
сти в ночном сне. 

Сравнительно-возрастной анализ показал, что существует 
достаточно четкая зависимость между клиническим типом 
манифестной депрессивной фазы и возрастным периодом, в 
котором она возникает. Основная часть депрессивных фаз, 
где в клинической картине преобладали явления депрессив- 
ной заторможенности, приходились на относительно более 
ранние периоды позднего возраста. Из всех депрессивных 
фаз, возникших в 50—59 лет, на`такие состояния пришлось 
более 70% из них (13 из 18 приступов). Между тем, для воз- 
растного периода 60—69 лет характерным был манифест с 
тревожно-депрессивных состояний. Так, среди наших больных 
2/3 всех тревожных депрессий приходится на возраст 60— 
69 лет, причем максимум их возникает между 60 и 65 годами. 

Для более поздних возрастных периодов, относящихся к 
восьмому десятилетию жизни, были характерны исключитель- 
но тревожно-депрессивные состояния. Следует отметить, что 
у наших больных, так называемая, старческая окраска депрес- 
сивного аффекта была не особенно выражена. Их отличало 
от фаз более молодого возраста лишь большая выражен“ 
ность двигательных компонентов тревоги и более частые Ве 
гетативные нарушения. Одновременно у этих больных нару“ 
шался сон, аппетит, усиливались запоры. Нередки были су* 
точные колебания настроения. У некоторых больных из этой 
возрастной группы состояниям с тревожным аффектом пред- 
м |- 
ие ое Кар = плаксивостью, ворчливос — 
степени иена ры не НТ и 
мысли, т. е 610 ние Е раки ЕЕ ааа" 
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\НГСТ-меланхолии (Крафт-Эбинг, 1888, Вернике, 1906). 
Таким образом, оооощая приведенные данные, можно сказать, 
что для позднего МДП характерны относительно простые 
депрессивные синдромы. В нашем материале они исчерныва- 
ются упомянутыми ранее простыми тревожными, тревожно- 
инохондрическими и заторможенными депресснями. Кроме 
того, существует определенная зависимость между клиникой 
депрессивных фаз и возрастом манифеста заболевания. Дру- 
гой особенностью поздних депрессивных фаз являлось то, 
что интенсивность расстройств в большинстве из них была 
относительно нерезко выражена, и по глубине их можно было 
отнести к депрессиям средней степени тяжести. У ‘обследо- 
ванных больных при наличии выраженной тревоги, внутрет- 
него беспокойства, подавленности или тоски всегда сохраня- 
лось чувство психической измененности, сознание болезни, 
ал, что Сун отсутствовали идеи самообвинения или виновности, а такие 
ЛИИЧЕСКИАЕ 1 депрессивные бредовые иден как мысли о гибели, обречен- 
Стным ен ности в основном возникали лишь на высоте тревоги, были 
депресоинм кратковременны и, при уменьшении интенсивности тревож- 
> ного аффекта, полностью исчезали. Другим свойством фаз 
позднего МДП было то, что продолжительность их ограничи- 
относительно" валась 2—4 месяцами. Лишь в единичных случаях приступы 
5 заболевания затягивались до 8—10 месяцев, и у 2 больных 
они продолжались по году. 

Для анализа особенностей течения болезни мы отобрали 
случаи, которые протекали с повторными аффективными 
фазами. Оказалось, что среди о! больных с повторяющимися 
фазами заболевания, циркулярное течение отмечалось лишь 
у 9 из них, т. е. они составляют лишь 15,8% случаев, т. е. 

у большинства больных заболевание протекало в виде повто- 
ряющихся депрессивных фаз, монополярно. При анализе на- 
ших наблюдений в сравнительно-возрастном плане обнару- 
живалось, что случаи с циркулярным течением чаще встре- 
чаются в более ранние перноды позднего возраста ре 50 до 
65 лет). В более поздние возрастные периоды (1! вх ы 
старше) не было ни одого случая с таким течением: Е 
обсуждая эту проблему, следует отметить, что В. е 
разграничение форм на би- и моно-полярные не ее Ре 
нически возможно. Наряду со случаями четкого р 
течения, о которых было сказано, встречались ен 
(11 больных) чнотонерченныя т ея 
ких ры ные т нескольких днеи 
Ных фаз выявлялись непродолжительные (от нес ВИ: 
Д ь „-вма настроения. НИ ВОЗН 
0 2—3 недель) состояния подъема наст] 


‚же на- 
Калу : Нт ‚ фаз или в период уже 
‘али при выходе из депрессивных фаз |43 


И 


ИЩением Мк 


явления де 


когда после достато 

















ступившей ремиссии. Упоминание о возможности возникно- 
вения легкой гипомании при завершении депрессивной фазы 
имеется в литературе. Наряду с трактовкой таких состояний 
как легких проявлений циркулярности в течении, существует 
мнение, что они являются психологической «реакцией осво- 
бождения» от депрессии. Другие исследователи такие непро- 
должительные подъемы настроения связывают с продолжаю- 
щейся антидепрессивной терапией. Однако, анализ этих слу- 
чаев в зависимости от возраста манифестации болезненного 
процесса показал, что они также чаще возникают в более 
молодые периоды позднего возраста, т. е. они подчиняются 
тем же возрастным закономерностям, что и более типичные 
случаи с би- и моно-полярным течением. Все это позволяет 
предположить, что они являются как бы переходными вари- 
антами между би- и моно-полярными формами течения позд- 
него МДП. 

Анализ течения показал, что среди обследованной груп- 
пы больных преобладали случаи с повторяющимися фазами. 
Обнаружено, что 2/3 больных (41 из 67) перенесли от 2 до 
5 фаз. Одна фаза была зарегистрирована у 10 больных и в 
16 наблюдениях было выявлено от 6 до 12 фаз болезни. При 
этом не отмечено существенных различий по числу перене- 
сенных фаз в зависимости от возраста манифестации болез- 
ненного процесса. С другой стороны, наиболее длительные 
ремиссии от 3-х до 8 лет чаще формировались при начале 
болезни в 50—59 лет (у 43,7% больных в этой возрастной 
группе). При манифесте заболевания в 60—69 лет их возни- 
кало значительно меньше (у 18,4% больных), — т. е. с увели- 
чением возраста манифеста болезни продолжительность ре- 
миссий укорачивалась. Учитывая эти данные, а также и отме- 
ченное ранее более частое манифистирование болезни у на- 
ших больных в возрасте 60—69 лет, можно предположить, 
что этот возраст является периодом, когда поздний МДП 
проявляет наибольшую активность. Это предположение под- 
тверждается также и данными о характере ремиссий. Так, 
В более ранние возрастные периоды фазы чаще завершаются 
полной интермиссией (47,8% | ремиссни при манифесте 60- 
лезни в 50—59 лет). Между тем, как после 60 лет чаще в 
ремиссиях отмечаются стертые аффективные расстройства. 
Интермиссии в группе с манифестом в 60—69 лет отмеча- 
лись лишь у 28,94 больных, а в возрастной группе старше 
70 лет — у 1 больного (11,1%). к 

Одной из основных проблем, возникающих при изучении 


поздних эндогенных психозов, является вопрос о причинах 
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поздней манифестации болезни, о том 
фестировала в столь поздние воз 
бы частичного рассмотрения это 
ровали в сравнительно-возрастно 
ские параметры наших случаев ( 
манифестных периодов, условия 
анализе преморбидных особеннос 
большинство наших больных, нез 
феста заболевания, были Люди активные, энергичные, дея- 
тельные. Кроме того, они были достаточно СИНТОННЫМИ, ХОТЯ 
внешне и несколько сдержанными. Они легко ориентирова- 
лись и адаптировались в необычных ситуациях. Наряду с 
этим им было свойственно повышенное чувство долга, чест- 
ность и постоянное стремление к справедливости, зачастую 
ЭТИ черты сочетались с некоторым педантизмом, 

Описанные преморбидные особенности были отмечены 
практически у всех больных с возникновением манифестных 
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го вопроса мы проанализи- 
м плане некоторые клиниче- 
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Цизися фи аффективных психозов в 70 лет и старше и более чем у 60% 
ренесли (1. больных с манифестом в более ранние периоды позднего воз- 
10 боль раста. Эти черты характера соответствуют во многом тем, 
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сти Теленбахом как «типус меланхоликус» (цит. по Н. Синфуку, 
3% ив С. Ида, 1969) и, по данным последних эпидемиологических 
фм и клинических исследований, наиболее часто встречаются у 
Оле м и больных маниакально-депрессивным психозом (Н. Синфуку, 
; 7 ® ы 2 :. 
диь | С. Ида, 1969; Е. В. Паничева, 1982; Вайтбрехт, 1973 и др.). 
и м Личностный склад, определяемый как циклоидный по 
в ти Кречмеру (1930), с общительностью, жизнерадостностью, 
Вы разносторонними, но и несколько поверостНа духовны- 
д’ ий ми интересами был обнаружен лишь у 10 из 67 обследован- 
сажи И ных больных. | о 
| 1 о Сензитивно-шизотимические черты, аа ав ыы - 1 : 
Бе бо | № вость, нерешительность, впечатлительность и обидчивость 
й р . сте < 2 >- 
ди ие сочетании с некоторой подчиняемостью а пре 
у и 8 обследованных больных. 
И и морбидные особенност собенностям характера до болезни 
у ятерых больных по 0соб 1 


можно было отнести к конститу рн 
‚ В. Ганнушкину (1961). У них в течение ЖИВОЕ: 
дало серьезное, даже несколько сниженное ПАроенжа : 
‘клонностью пессимистически оценивать ЗСО м 
повышенной тревожностью в отношении работы, зд 
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было выявлено, что у некоторых из них, чаще в возрасте 50— 
55 лет, отмечалось усиление способности давать тревожно- 
депрессивные реакции. В других случаях до болезни выявля- 
лись более выраженные аффективные расстройства. Такие 
нарушения аффекта встречались в анамнезе у 34 из 67 на- 
ших больных, что составляет более половины из них, у 21 
больного они были выявлены еще в молодые годы, а у 13-ти 
больных — лишь ближе к поздним возрастным периодам за 
4—8 лет до манифеста болезни в старости. В клиническом 
отношении эти расстройства (у 10 больных) представляли ” этологичеся 
собой затяжные депрессивные реакции, возникшие в связи ь > 
с психогениями (чаще смерть близких), которые по мере в разверну! 
развития усложнялись появлением эндогенных расстройств в 
виде усиления общей подавленности, нарушений она и рабо- 
ты кишечника, ухудшения аппетита. Эти состояния продол- 
жались от нескольких месяцев до года. Нередко больные от- 
мечали, что при уменьшении переживаний «утраты» и улуч- редставляет 
шении настроения еще какое-то время сохранялось чувство спровоцироваными 
физической разбитости, вялости, полностью не восстанавли- нифест. 
вался сон, работа не вызывала прежнего интереса. Наиболее Я 
частым (у 20 больных) доманифестным расстройством были 
стертые периодические спады настроения в весенне-осенний 
мериод или во время менструаций, а у 13 больных они раз- 
вивались в преклимаксе или в климаксе. Кроме того, у 
9 больных были выявлены до манифеста болезни гипоманиа- 
кальные состояния, продолжавшиеся полгода и два года. Они 
характеризовались приподнятым настроением с появлением 
новых интересов и иногда с уменьшением потребности в ноч- 
ном сне. Кроме того, у 4 больных первые аффективные изме" 
нения возникали в периоды соматического неблагополучия. 
Это были астено-депрессивные состояния с вялостью, сла- 
бостью, плаксиво-раздражительным настроением и т. д. Есте- 
ственно, что все эти периоды в продолжении жизни не рас 
пенивались больными как болезненные, и лишь в старости, 
при обращении к психиатрам, больные сами выделяли их, 
отмечая особый характер своего состояния в тот момент. 
У шести больных, кроме того, с того времени легко возни? 
кали кратковременные спады настроения, так называемая 
«неустойчивость настроения», с легкой ранимостью, неуверен- 
ностью в себе, со склонностью давать тревожные реакции по 
малейшему поводу. 

Следует обратить внимание, что наиболее часто домани” 
фестные аффективные нарушения выявлялись в группе боль 


ных с первыми манифестными фазами в 50—59 лет — 
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у 77,7% из них. Среди больных с манифестом в 60—69 лет 
они отмечались уже в меньшей части наблюдений — у 40,3% 
больных и В случаях с возникновением манифестных состоя- 
ний в 70 лет и старше — лишь у 30%. 

Так, анализ доманифестных периодов у больных с позд- 
ним МДП показал, что в зависимости от возраста манифе- 
стации они имеют определенные различия. У большинства 
больных с началом заболевания в наиболее ранние периоды 
позднего возраста (50—59 лет) задолго до клинического 
проявления болезни можно было отметить те или иные пси- 
хопатологические отклонения, некоторые черты которых в бо- 
лее развернутом виде проявлялись при манифестации болез- 
ни в позднем возрасте. 

Изучение условий возникновения первых манифестных 
фаз показало, что у 1/3 больных (24 из 67 больных) психо- 
гении предшествовали развитию манифестного состояния. Ин- 
терес представляет тот факт, что наиболее часто оказались 
спровоцироваными фазы у больных с наиболее поздней ма- 
нифестацией заболевания (60% фаз с манифестом в 70 лет 
и старше), а в возрастной группе с началом болезни в 50— 
56 лет психогеннии предшествовали лишь 11,1% фаз. При на- 
чале болезни в 60—69 лет спровоцированными оказались 
41% первых манифестных состояний. 

Так, сравнительно-возрастной анализ особенностей дома- 
нифестных периодов показал, что ‘более поздний ифест 
свойственен более устойчивым индивидуумам, без каких-либо 
аффективных нарушений до манифеста болезни в старости 
Чем раньше болезнь начинается, тем чаще и раньше у них 
возникают доманифестные нарушения. 

Таким образом, сопоставление всех данных, касающихся 
особенностей преморбида, доманифестных периодов, а также 
условий возникновения первой манифестной аффективной 









фазы у больных поздним МДП свидетельствует об устоичи- 
вости организма в этих случаях к развитию эндогенного за- 
болевания. Эти факты согласуются с высказанным ранее 


ЦИТ: - ОЭ. а Штернбергу, 

т. Штернберг, 1969) о том, что конституциональная УСтО- 
Чивость является одним из необходимых условии манифеста 
ЦИИ эндогенного заболевания в позднем возрасте. 


мнением (Альбрехт, 1914, 


Список литературы 
Шизо- 


р р 
днем возрасте». В кн 


р Штернберг Э. Я. «Шизофрения в поз 


ИЯ, т м д. 
1 Л., 1972 г., 107—159. и? 





































Шизофрения. Клиника и па. 


«Возрастные изменения клиники». В кн.: 


тогенез. М., 1969 г., с. 120—165. = 

«Геронтологическая психиатрия». М., 1977 и: й 

о Жислин С. Г. «Очерки клинической психиатрии». Клинико-патоге- 
нетические зависимости. М., 1965. 

3. Шахматов Н. Ф. «Клинико-статистическое изучение психозов позд- 
него возраста». Журн. невропат. и психиатр. им. С. С. Корсакова, 1968, 
68, 2, с. 220—226, 

«Клинико-социологические исследования функциональных психозов 
позднего возраста, их значение в плане основных проблем инволюцион- 
ных психозов». Материалы Всесоюзного симпозиума по проблеме инво- 
люционных психозов. М., 1980, с. 89—98. 

4. СотрЁ Е. МаШег СВ. „Ка{атпезИзсйе Отегзиспиияеп гиг АЦег- 
зепискиие рзус!зсвег КгапкВецеп“. Мегуепаг2А. 1968, 40, 349—355. 

5. Рзусповецайс саге п фе Сошштипйу. Вей. о се Гог Еигоре. Сореп- 
Вареп, 1979, Ри. НеайН. ш Емгоре, 10, 1979, 3. 119—122. 

Журн. невропат. и психиат. им. С.’С. Корсакова, 1982, 82, 6, с. 933— 
938. (цит. по М. Г. Щириной). 

6. Ефименко В. Л. «Анализ некоторых данных о больных аффектив- 
ным психозами, умершими в возрасте после 40 лет». Журн. невропат. и 
психиатр. им. С. С. Корсакова, 1972, 72, 4, 568—573. 

7. Кудьярова Г. М. «Депрессии инволюционного возраста». Алма-Ата, 
1979. 

8. Паничева Е; В. «Сравнительная клинико-эпидемиологическая харак- 
теристика аффективных психозов и периодической шизофрении». Журн. 
невропат. и психиатр. им. С. С. Корсакова, 1975, 75, 4, 550—558. 

«Популяционное исследование периодических эндогенных психозов 
(демографические данные и сравнительная характеристика и лечение)». 
Журн. невропат. и психиатр., 1982, 82, 4, 557—565. 

9. бснамеНМег С., Апзз! 9. „Та дергезз1оп свел 1е зи]её абе“. 
1980, 21, 2, 83—88. 

10. Щирина М. Г., Молчанова Е. К., Гаврилова С. И., Рохлина м. Л. 
Суховский А. А, Дружинина Т. А, Ростовцева Т. Л. Шумский Н. Г. 
Сиряченко Т. М. «Некоторые результаты эпидемиологического изучения 
психически больных старше 60 лет, проживающих в одном из районов 
ыы ТО невропат. и психиатр. им. С. С. Корсакова, 1975, И, 
ых «Учение об остром или скоропреходящем помешатель” 
Е НЫ Чег Рэусмаёме (т Кшизспеп 
о 
ОСН МетоГ реб упце (зрайег ПптоБИИнупие) хоп $ВтоС® ° 

ет1о!. РзусШаф. 1969, 37, Н. 10, 545—552. 


14. \е! ИЕ офи: 
о „Рзусмафе пп Сгип4г15з“. Зритя-=\е!. вегни-Не!9. 


15. Ганнушкин П. Б. «Избранные труды. М., 1961 г. 


Веу. Мед. 


\УМоезип- 








к 


разования с 
приспос 





о, 
о ва 
становятся 


| длите 
ние приспособите 
Развития полимо 
твие НоЗОлогиче 


и психоге 

- ННО 
черк еаь 
ркивается 2: ар 
3. едуц 








удк 616.89—616.85.4—613.98 







ПСИХОГЕНИИ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА 
И НЕВРОТИЧЕСКИЕ ДЕПРЕССИИ 







М. Э. Телешевская 


(Харьков) 






Старение, старость и сложные в этом перноде жизни че- 
ловека биологические, психологические и социальные преоб- 
разования создают специфические условия, нарушающие его 
приспособительные механизмы и реакции. И. В. Давыдов- 
ский (1966) констатировал, что старость — целостный про- 
цесс, охватывающий весь организм. Многие реакции при этом 
становятся длительными и отличаются инертностью. Суже- 
ние приспособительных механизмов обусловливает легкость 
развития полиморбидности (Н. Б. Маньковский, 1981). Отсут- 
ствие нозологической очерченности психических расстройств 
и психогенно реактивных состояний в позднем возрасте под- 
черкивается ведущими геронтологами (Н. Ф. Шахматов, 1969; 
Э. Я. Штернберг, 1974; А. У. Тибилова, 1975 и др.). 

Между тем, создающаяся психологическая и социальная 

б ‚вн ситуация формирует психогении, которые и являются тем 
аврилова Л, Ш” основным стержнем, вокруг которого возникают невротиче- 
“це ские расстройства. 

Ведущая роль принадлежит нарушениям социально-при- 
способительных реакций у больных вследствие значительных 
нарушений жизненного стереотипа, перенапряжения эмоций 
Н эмоционального дискомфорта, ослабления контроля над 
воим поведением и изменений контактов с социальной сре- 
дой. Под влиянием психологической переработки своей но- 
Вой ролевой позиции в семье и обществе начинает типераея 
Лизироваться осознание старости, болезней, ОН В И 
«бесчисленных изменений и бед», которые она влечет г 

ой. Естественным итогом является преобладание = 
В ряде случаев они являются предстадиен пы 
Заболевания (Н. Ф. Шахматов, 1974). В то же время гре : 
Ме; ее ческим и невротическим ста 
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четко очерченной, яркой, многообразной и динамичной симп- 
томатики, свойственной неврозам в более ранние возрастные 
периоды. Исходя из этих положении, мы считаем главнейшей 
задачей глубокое изучение характера и особенностей психо- 
гений в позднем возрасте, облегчающего возможности рас- 
крытия клинической структуры заболевания и нахождения 
путей его коррекции. з 

Систематизация психогений, естественно, представляет 
известные трудности, так как невозможно уложить в какую- 
то схему все сложное многообразие человеческих пережива- 
ний. Прежде всего, психогении позднего возраста отличают- 
ся стойкостью, инертностью и постоянной тенденцией к «пе- 
реоценке ценностей» настоящего, парадоксальной оценкой 
прошлого и пессимистической направленностью в будущее. 
Из-за вязкости и застревания эмоций реакция на любую пси- 
хогению существенно не изменяется даже после того, как она 
давно отзвучала или дезактуализировалась. Изменения адап- 
тационно-компенсаторных возможностей общей и психической 
реактивности также затрудняют эмоциональную перестрой- 
ку, которой требует возникшая ситуация. Так создается бла- 
гоприятная почва для стрессовых влияний самых незначи- 
тельных психотравмирующих факторов. 

Среди многообразных психогений позднего возраста, на 
наш взгляд, следует выделить: |. психогении, связанные с на- 
слаивающимися' различными соматогенными астенизирующи- 
ми воздействиями; 2. влияния, обусловленные изменениями 
условий микросоциальной среды и переменами в социальной 
жизни (на работе, в семье, обществе); 3. психогении, выте- 
кающие из социально-психологической перестройки жизнен- 
нои позиции (самооценка, уровень притязаний, ценностные 
ориентации личности); 4. переживания «возраста потерь: 
увязание и грядущая старость, одночество, неизбежность 60- 
лезней, страх смерти; 5. оживление и актуализация пережи- 
р ыыы ситуаций, попирающих само” 
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эстетические и др. Своеобразная «кризисная» ситуация, свя- 
занная с изменениями микросоциальной среды и ломкой сло- 
жившихся привычек и отношений, изменениями окружения, 
престижа и взаимоотношений в семье, быту, обществе, суще- 
ственно преображает потребности и образ жизни стареющего 
человека. Наряду с этим, сожаления о несбывшихся планах 
и мечтах ушедшего прошлого, тревога и неуверенность в на- 
стоящем, переоценка ценностей и уходящая жизненная перс- 

пектива создают пессимистический фон осознания многочис- 
ленных бед в недалеком будущем. Тоска, уныние, тревога, 

уход в свои переживания начинают приобретать особую 

остроту, глубину и значимость, формируя стойкие депрессив- 

ные состояния. 

По нашим наблюдениям, наиболее длительные невротиче- 
ские депрессии развивались под влиянием различных стра- 
хов, испытанных в связи с тяжело протекающими заболева- 
ниями родных и друзей (инфаркт, инсульт с последующими 
параличами и нарушениями речи, приступы стенокардии, за- 
болевания раком различных органов, сопровождающиеся рас- 
стройствами их функций и кахексией, ургентные оперативные 
вмешательства, носовые и другие кровотечения, вызов среди 
ночи скорой помощи, психические болезни и т. п.). 

Запечатлевшиеся картины страданий и смерти, устраша- 
ющие зрительные образы в дальнейшем на протяжении мно- 
гих недель и месяцев приводили к постоянной направленно- 
сти больных неврозами в позднем возрасте на свое сомати- 
ческое и психическое состояние и страху неминуемых анало- 
гичных болезней. 

Особенно декомпенсирующее влияние оказывали неожи- 
данные сообщения о смерти (телефонный звонок, телеграм- 
ма, некролог в газете, рассказы окружающих, присутствие во 
время агонии, дальнейшее пребывание в комиВТ» и квартире 
умершего). При этом тяжелое аффектовеннаеяь ан т 
вали обряды, связанные с похоронами (траурная ны 
подготовка к погребению, обстановка ао Виа И пооНО 
поминки. последующие посещения могилы, Анни. 2 
а Об умершем). В этой связи представляют ИНтеВЕЕ 
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Невротические депрессии обрастали множественной симпто- 
матикой с различными фобиями и астено-ипохондрическими 
компонентами, сенестопатиями, диэнцефальными включения- 
ми (кризами) после запечатлевшихся устрашающих воспо- 
минаний (отрезанная голова на рельсах трамвая, лицо пове- 
сившегося соседа, пожар хаты после удара шаровой молнии 
и проч.). В дальнейшем большинство больных отмечали чув- 
ство постоянного страха, тревожной тоски и «ожидания не- 
счастья». Появлялось противоречивое отношение к волную- 
щим их обстоятельствам: «не хочу ничего видеть, слышать, 
становится жутко, страшно». В то же время ими руководило 
любопытство и «жгучее желание выслушивать подробное из- 
ложение несчастных случаев, неожиданных неприятных собы- 
тий, горестных ситуаций». Такая «прилипчивость» к чужим 
страданиям и стремление «примерить их на себя», по само- 
отчетам больных, приводили к постоянной направленности 
на отрицательные переживания и ассоциации и ожиданию 
собственных несчастий. Наряду с этим, появлялось насторо- 
женное отношение к людям, живущим «спокойно и благо- 
получно, которые не в состоянии понять их и «сочувствовать». 
В отдельных случаях отмечалось эмоциональное напряжение, 
беспокойство и страхи из-за своеобразного суеверия, до этого 
не возникавшего ни в каких жизненных обстоятельствах. Тре- 
вожное ожидание болезни, смерти, угнетенное настроение, 
тоска, потеря жизненных стимулов мотивировались трактов- 
кой неожиданных звуков, обычно предшествующих горест- 
ным событиям в жизни (завывание ветра, свист в трубе, ноч- 
ное мяуканье кошек, жалобный вой собак, карканье вороны, 
неопределенные шорохи в ночной тишине и т. п.). Не мень- 
шее суеверное ожидание несчастий возникало после кошмар- 
ных сновидений, «вещих снов». Больные боялись заснуть и 
не проснуться под влиянием сновидений, связанных с ощу- 
щениями во время сна «закапывания их живыми р могилу», 
встреч с давно умершими родителями, переживаний «нехват- 
ки воздуха и невыносимого ужаса» и мн. др. Несколько особ- 
няком выявляются и нередко актуализируются переживания 
довольно отдаленного прошлого. Они касаются отдельных 
поступков и поведения больных «в молодости» в определен- 
ных обстоятельствах жизни. 
Вспоминая эти события, они гиперболизируют факты, дра- 
«оскорбениого достоин ва о пережитых сунижений», 
› «надругательства над высоки- 
ми чувствами» и т. д. Детально копаясь и анализируя раз- 
т ЭАиЗоды, они сожалеют, что у них «не хватило вы- 
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держки дать отпор», «наказать и проучить обидчика», «мо- 
альный урон» и «оскорбленное самолюбие» до последнего 
часа жизни «не даст им покоя». В ряде случаев, наоборот 
пережевывая и многократно вспоминая и рассказывая одно 
и то же, больные обвиняют себя в недопустимом поведении 
и неправильных реакциях, мучаются «угрызениями совести 
за свою несдержанность, холодность, равнодушие». 
Особенно тягостно; с позиции сегодняшнего дня, пересма- 
тривается поведение супругов, анализируются прошлые «из- 
мены». Каждая деталь давно минувших переживаний рас- 
сматривается как незабываемое оскорбление. Стремление 
получить подробную информацию об обстановке, в которой 
происходили встречи с соперником или соперницей, их внеш- 
ний вид, мимика, пантомимика, эмоциональное состояние при 
этом, приводит к длительной психосоматической дезадапта- 
ции и стойкому тревожно-депрессивному фону. 
Психотравмирующее воздействие в позднем возрасте ока- 
зывает необходимость изменений привычного уклада жизни 
в предпенсионном периоде и после выхода на пенсию. Боль- 
ные с трудом принимают то или иное решение, а затем бичу- 
ют себя, советуются с окружающими, но уже через короткое 


время отвергают их советы. Так, обмен квартиры даже на 
более комфортабельные условия, объединение места житель- 
ства с детьми, внуками, переезд в другой город, раздел иму- 


ние вопросов завещания возводятся в степень 
Эти сложности со временем, естест- 
венно, разрешаются по мере адаптации к ломке стереотипа. 

В некоторых случаях психогенными факторами является 
борьба за престиж в семье, отстаивание моральных прав, се- 
мейные коллизии, связанные с конкретными семейными ‚си- 
туациями (женитьба, развод взрослых детей, внуков, рожде- 


ние и воспитание их детей). Дезадаптация больных позднего 
возраста устраняется по мере нормализации семейных отно- 
- а в семье. Наиболее слож- 
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Говоря о психогениях позднего возраста, нельзя не отме. 
тить реакции тоски и безысходности на изменения внешнего 
облика (потеря веса, ожирение, изменения окраски кожных 
покровов и слизистых, потеря тургора кожи, поседение, об- 
лысение). В описаниях больные отмечали особую ранимость 
и чувствительность при констатации окружающими этих из- 
менений и «потери прежней привлекательности»: «как вы по- 
старели», «как вы изменились» — фразы неотступно пресле- 
дующие и волнующие их. Отсюда возникает в ряде случаев 
эгоизм, эгоцентризм, стремление создать для себя условия, 
«задерживающие развитие и прогрессирование явлений по- 
старения», стремление «молодиться». 

Тягостно осмышляется осознание старости вследствие 
сексуальных расстройств. В противовес этому выявляется 
стремление вступить в новый брак, расторгнув старый, увле- 
чения более молодыми людьми, чаще всего заканчивающие- 
ся разочарованиями и трудностью дальнейшего приспособ- 
ления «из-за обид и оскорбительных ситуаций». Не менее тя- 
желой психогенией в позднем возрасте является страх потери 
жены, мужа, страх вдовства, который с течением времени 
становится все более и более актуальным. 

Таким образом, взаимодействия психологических и био- 
социальных факторов и отдельных сторон жизненных обстоя- 
тельств в позднем возрасте потенциально содержат в себе 
сложнеишие переживания, которые приводят к дезадаптации 
н развитию невротических расстройств. Важно акцентиро- 
вать, однако, что центральным звеном, отличающим психо- 
гении позднего возраста, являются социально-психологиче- 
ские факторы ситуации старения, нарушающие в первую 
очередь социально-приспособительные реакции человека. 

В. Н. Мясищев (1973) писал: «Говоря об общении как © 
взаимодействии, разумеется нельзя забывать, что здесь мы 
в первую очередь встречаемся с социальной его формой». 
Сужение коммуникаций и изменения жизненной позиции, па" 
дение социальной значимости влекут за собой изменения с0- 
циальной жизни. Сюда можно отнести: обеднение контактов 
| общественной средой, ограничение или отсутствие внутри“ 
семейного общения или отгороженность от социального окру- 
жения в рамках семьи, нарушения эмоциональных отноше 
НИИ конфронтацию с отдельными членами семьи иЗ-3а 
трудностей семейного общения, отсутствия взаимопонимания, 
Пение оменения межличностных отношений л М. 
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межличностных интересов, самооценки и ценностных оРИ@Н” 
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таций. _Так, нарушения и преобразования социального кон: 
текста жизни больного, в семье и обществе еще больше усу- 
губляет эмоциональный дискомфорт, формируя депрессивные 
состояния, наполняющиеся определенной фабулой. В этом 
аспекте Н. Б. Маньковский и С. В. Литовченко (1971) пока- 
зали, что социальная активность и умственная деятельность 
способствуют поддержанию высокого тонуса мозговой коры 
и работоспособности мозговых клеток. Изучение клинической 
динамики нервно-психических заболеваний в позднем возра- 
сте подтверждает эти положения. 

Обобщая приведенные данные и возвращаясь к клинике 
невротических депрессий, обычо тесно связанной с особенно- 
стями психогений позднего возраста, следует отметить, что 
депрессивная симптоматика конструируется, главным обра- 
зом, в сочетании с другими симптомами и синдромами. 
М. И. Фель (1963) отмечает затяжной характер неврозов в 
позднем возрасте. Наши наблюдения и последующее лечение 
больных показали, что затяжной характер невротических де- 
прессий, помимо значения всех перечисленных факторов, 
обусловлен формированием самых разнообразных страхов, 
создающих постоянную тревожную направленность на анализ 
тягостных ощущений в разных частях тела, «в разных орга- 
нах». Сенестопатии, диэнцефаловисцеропатии приводят 
ипохондрическим фиксациям и усиливают фобии, тревогу, 
тоску, состояния растерянности, астении, безысходности. 
Конструирование астенического фона, ранимости, чувстви- 
тельности способствует еще большей пассивности, истощае- 
мости эмоций и зафиксированности депрессивных компонен- 
тов. Преобладают недифференцированные формы неврозов со 
смешанными синдромами: депрессивно-тревожно-астениче- 
ским, депрессивно-фобическим, депрессивно-ипохондрическим 
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и переключений, расширение контактов с общественной сре- 
дой, межличностных отношений, круга интересов, активиза- 
ция трудовых навыков и установок, формирование здоровой 
жизненной позиции. Е 

Наши катамнестические материалы больных неврозами в 
позднем возрасте показали, что даже при невозможности 
устранения неблагоприятных и ранящих психогенных влия- 
ний, больные наладили социальные контакты, изменили внут- 
рисемейные отношения, повысили свой престиж в разных 
сферах жизни, осуществили, по возможности, достаточно 
эффективно санацию среды, выработали новый образ жизни. 
Все эти данные демонстрируют, что осень человеческой жиз- 
ни — период ее жатвы таит в себе высокие резервные воз- 
можности, которые требуют дальнейшего изучения и осмыс- 
ливания. 


УДК 616.895.4—613.98—616.036.2 


СТРУКТУРА ДЕПРЕССИЙ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА 
ПО ДАННЫМ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 


Л. К. Хохлов, Л. Н. Савельев, В. Н. Ильина 


(Ярославль) 


Депрессивные состояния — одна из самых распространен- 
ных форм патологии, особенно в пожилом возрасте. Наибо- 
лее точные и полные данные об их частоте и структуре могут 
быть получены при эпидемиологическом исследовании. 

Изучены все проживающие в одном из городских районов 
лица, когда-либо обращавшиеся за помощью в психиатриче- 
ские учреждения. Проводилось непосредственное клиническое 
исследование всех выявленных больных. На каждого боль- 


ного заполнялась специальная карта эпидемиологического 
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исследования в соответствии с требованиями методического 
письма Н. М. Жарикова и Ю. И. Либермана (1970). Общее 
число изученных больных составило 1812 человек. 


В возрасте 40 лет и старше психическая болезнь дебюти- 
ровала в 362 наблюдениях, т. е. в 20% случаев. В 40-59 лет 
заболело 265 человек (14,6% от всей эпидемиологически изу- 
ченной популяции больных; 73,2% по отношению к лицам, 
заболевшим после 40 лет), в 60 лет и старше — 97 человек 
(5,4% от всей эпидемиологически изученной популяции боль- 
ных; 26,8% по отношению к лицам, заболевшим после 
40 лет). 

У большой части больных (139 человек — 38,4%), из тех 
У кого начало страдания относится к позднему возрасту 
(40 годам и более), на каком-то этапе заболевания обнару- 
живались те или иные варианты депрессии (этот контингент 
больных с депрессиями позднего возраста, в общей массе 
эпидемиологически исследованных занимает 7,7%). У жен- 
щин депрессии встречаются статистически доказательно ча- 
ще (41%), чем у мужчин (29,14). В подгруппе заболевших 
в 40—59 лет этот показатель значимо более высокий — 44,4% 
(женщины — 48,5%, мужчины — 31,1%, различия существен- 
ны), в подгруппе заболевших в 60 лет и позднее — более низ- 
кий — 26,1% (женщины — 28,8%, мужчины — 22,2ф, разли- 
чия статистически недостоверны). Следовательно, число де- 
прессивных больных среди заболевших в позднем возрасте, 
особенно у женщин и при дебюте страдания в 40—59 лет, 
довольно значительное, оно превышает соответствующие при- 
водимые в литературе цифры, характеризующие частоту де- 
прессивных больных в общей массе варезисарированны» пси- 
хически больных. По данным ВОЗ (1976), процент депрес- 
сивных больных среди контингентов, находящихся под . 
людением в общей медицинской практике, с0ст авляет 20— 0. 

Удельный вес депрессивных больных высок во всех основ- 

а „ческих заболеваний, возникающих в позд- 
ных группах психических з ВЕ 

: / — 100%, шизофрении 52% ( 
расе ори ты 63,2%), инволюционных психозах 
щины — 43,9%, мужчины — вр психозах — 32,5% (жен- 
(все женщины) а 19 9%) психогениях — 30,3% 
щины — 37,1%, мужчины ``) Лишь при органиче- 
(женщины — 30,7%, МУЖЧИНЫ ^^ ся системы доля де- 
ских заболеваниях центральной не 
прессивных больных незначите »° 

При этом необходимо напомнит» 
лификация психозов позднего, рр =. 
шие трудности, что здесь 06008 








льна — 7,3%. чеке 
что нозологическая ква- 
а представляет боль- 
констатируются 
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различия в диагностике. Это следует связать с наличием 
общевозрастчых особенностей, которые в ряде случаев мас- 
кируют отдельно-нозологическое. Присоединяющийся к пер- 
воначальному заболеванию церебральный атеросклероз мо- 
жет существенно, до неузнаваемости, видоизменить 
основного страдания, особенно в результате нарастания нега- 
тивной симптоматики, в первую очередь в случаях, где атеро- 
склероз осложняет течение болезней, при которых нет тен- 
денции к образованию специфического дефекта психики. 
К таким заболеваниям относятся, прежде всего, реактивные 
и инволюционные психозы, а также экзогении. Среди боль- 
ных позднего взораста удельный вес этих форм патологии, 
по сравнению с сосудистыми психозами, оказался неболь- 
шим. Так, число больных инволюционными психозами было 
в 7 раз меньше, чем больных с сосудистыми нарушениями 
(среди депрессивных больных —в 5,5 раза), число больных 
психогенными расстройствами — в 5,1 раза меньше, чем со- 
судистых больных (среди депрессивных больных — в 5,5 ра- 
за). Приведенные отношения объясняются тем, что в ряде 
случаев первоначальный диагноз инволюционного психоза, 
психогении или экзогении. менялся на диагноз сосудистого 
психоза. Известно, далее (и это показано, в частности, наши- 
ми работами), что в происхождении психогений, экзогений и 
инволюционных психозов участвуют одни и те же факторы 
(психотравмирующие, эндокринные, сосудистые, соматоген- 
ные), что при разных заболеваниях и при одних и тех же бо- 
лезнях на разных этапах роль их различна. Однако, выделе- 
ние ведущего этиопатогенетического фактора в каждом кон- 
кретном наблюдении затруднительно. По существу в этих 
случаях мы имеем дело не только с континуумом взаимодей- 
ствия экзогенных и эндогенных факторов, приводящих к 
развитию болезни, но и с континуумом клинических форм. 
Этот континуум устанавливается при психических заболева- 
ниях и других возрастных периодов, что снова возбудило ин- 
терес к старой концепции единого психоза. Но в особенно 
очевидной форме патогенетический и клинический континуум 
выступает при психических заболеваниях второй половины 
Е форм идет, в частности (что 
оИНВдлежиль — Е. ге депрессивных картин, которые 
, дчеркивалось, к числу проявлений, пред 


почтительных для психических заболеваний позднего возря- 
ста - 


Итак, у 139 больных поз 
этапе страдания наблюдал 
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как у ряда больных депрессивные состояния 
однократно, общее чис 
ляет 256. 


Представляет интерес, какова глубина, тяжесть уста . 
ленных депрессивных состояний. П. Б. Ганнуш Е 
ал: <...Вопрос о степени заболевания вет ЗБаНЫ ево нсей 
хиатрической клинике...» (1964, с. 171). В а ая 
жести выделяются (В. Н. Ильи 1969; а 
НИ - на, 1969; Л. К. Хохлов 
. Ильина, 1975): невротическая, гипопсихотическая и 
хотическая депрессия; отдельно учтены депрессивно-пара- 
дный синдром, а также меланхолическая парафрения 
Среди 256 синдромов невротический уровень депрессии опре- 
деляется в 24,5% случаев, гипопсихотический — в 14,7% ‚-пси- 
хотический —в 27%, на долю депрессивно-параноидного 
синдрома и меланхолической парафрении приходится 33,8%. 
Как видно, и в позднем возрасте сравнительно велика доля 
нетяжелых форм депрессии (невротической и гипопсихотиче- 
ской) — 39,24ф. Это, по нашему мнению, является выраже- 
нием происходящего в современный период патоморфоза пси- 
хических заболеваний, одна из характерных особенностей 
которого — относительное возрастание числа неглубоких, 
р еернУтЫх психопатологических картин (Л. К. Хохлов, 

1). 

Если выделять формы депрессии не только по степени 
выраженности, но и с учетом особенностей сочетания депрес- 
сивной симптоматики, доминирования тех или иных компо- 
нентов ее, то можно отметить, что во вторую половину жиз- 
ни встречаются все основные депрессивные симптомокомплек- 
сы. Наибольшее место занимают депрессивно-параноидный 
синдром (32%), невротическая (24,5%), ипохондрическая 
(16%), тревожная (15,6%), депрессия, Новые» — депрес 
сия простая (7,4%), анестетическая. (2,7%) ‚а также меланин: 
холическая парафрения (1,8%). Обнаруживается некоторая 
предпочтительность возникновения тех или иных к 
депрессии при различных заболеваниях (таблица а 
для инволюционных психозов характерно и. вы: 
ной и особенно ипохондрической депревсий, ВА 
психозов — невротической депрессии, дер а в 
ного синдрома, для психогенийи — невротнчети е ты кре м 

а г со ‘себя внимание наличие _ ) 

общем же обращает на с” -ически разнородных ви- 
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Таблица 1 
Частота различных вариантов лепрессии при основных формах заболеваний позднего возраста 


Депрессив- |Меланхо-| Всего» 
Невроти- |Ипохондри- Анестети- т но-парано- |лическая | синд- 
а ческая Пер ная идный парафре- |ромов 


о. № 
№№ Нозология у 
ческая ческая 
синдром ния |(%4,%} 


п/п 


1 |Сосудистые ‚95,0% 151 =3;0 | 
психозы 


2 |Инволюцион- 4,0 
ные психозы 


[овофрени 


5 |ПШсихогении 15.0575 256,25 
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4 МДП | оо 10 -— 
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Таблища 








Г вития, 
Г асррреление различных вариантов депрессии в зависимости от возраста разви 
— ‚ повторности возникновения, пола больных 
2 
Формы Депрессив- Меланхо-| Всего 
ссий а - |лическая | синд- 
№№ депрессий Невроти- |Ипохондри- Анесте- у но-парано- |+ 
ий ть И стая. вожная а 
пт Условия ческая ческая | Простая тическая Тре ИДНЫЙ СИН парафре- ры 
дром ния (%%) 


возникновения 











1 Депрессии, раз | 99.3 3,0" 


187428 | 8822,0 |1,0+0,7 | 114=2,2 35,8 3,5 
вившиеся в 
возр асте ' | 


40—59 лет 
2 |Депрессии, 3175,8 7,9=3,4 Ва] 7,9-3,4 | 28,6=5,7 20,6—=5,1 
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в 60 лети 
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прессия, также можно рассматривать как выражение проис- 
ходящего патоморфоза психических заболеваний. 

Любые варианты депрессии могут проявляться (табли- 
ца.2) как в возрасте 40-59 лет, так и позднее (исключение 
касается одной меланхолической парафрении, которая отме- 
чается лишь в 40—59-летнем возрасте). Однако, достоверно 
чаще в первом возрастном периоде наблюдаются ипохондри- 
ческая депрессия, депрессивно-параноидный синдром, во вто- 
ром (после 60 лет) — невротическая, тревожная депрессия. 
Среди первичных депрессий значимо чаще констатируется 
ипохондрический вариант, В группе повторных — депрессив- 
но-параноидный симптомокомплекс, меланхолическая пара- 
френия. У лиц женского пола, при сравнении с мужчинами, 
достоверно сравнительно чаще встречается невротическая и 
тревожная депрессия, только у них выявляется анестетиче- 
ский вариант депрессивного синдрома, меланхолическая па- 
рафрения. 

Итак, проведенный на основе эпидемиологических данных 
анализ структуры депрессивных состояний при психозах вто- 
рой половины жизни показывает, что и в позднем возрасте 
психопатология депрессий (несмотря на то, что они разви- 
ваются нередко на фоне негативных проявлений), характе- 
ризуется большим многообразием. В ней находят отражение 
и нозологическая принадлежность, и другие факторы: пол, 
возраст проявления, порядковый номер возникновения. 
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РАССТРОЙСТВА НАСТРОЕНИЯ ПОЖИЛЫХ 
ВНЕ КРУГА ИЗВЕСТНЫХ ФОРМ НЕРВНО- 
ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА 


Н. Ф. Шахматов 
(Москва) 


Особое место, которое занимают депрессивные. расстрой- 
ства в позднем возрасте, определяется, в основном, двумя при- 
чинами. Первая отражает те закономерности, которые лежат 
в основе специфичности проявления психических расстройств 
в старости вообще. Вторая связана со всем тем, что отно- 
сится к старению, как времени снижения всех видов жизнен- 
ного тонуса, старческих недугов, физической немощи. К ос- 
новным закономерностям в проявлениях психических рас- 
стройств в пожилом возрасте относится факт непрерывного 
учащения психотических расстройств по мере старения. От- 
ражением этого является учащение с годами в старости оши- 
бок памяти и суждений, тенденция к росту числа аффектив- 
ных нарушений, расстройств восприятия и др. Доказатель- 
ствам правомерности подобного положения, применительно 
к депрессивным расстройствам, могут служить полученные 
нами данные роста числа депрессивной симптоматики по ме- 
ре старения. Нами обследовано 1207 больных, первично по- 
ступивших в психиатрическую больницу, старше 60 лет. 
Цифры, с которой обнаружилась депрессивная симптомати- 
ка по пятилетним возрастным группам (60—64 ы > ЗРаР 
ше), при пересчете на тысячу соответствующего возраста 

ду ‹ рай аглядно демонстрируют неуклонный 
обследуемых районов, на и ин АФОН 
рост этой симптоматики по мере а 4—3,1—4,1—7,6; 
депрессивной симптоматики сост Е 3 34—45. 2577.5 
для симптомов тревожной монете киа рост числа 
93,2 соответственно. Показатели, дел астом, в старости харак- 
Депрессивной симптоматики с ли достоверностью. То, что 
теризуются высокой ее аруживаются в старости, 
депрессивные расстройства чаше ‹ ы период утяжеляются — 
а их клинические проявления в ЭТ. этом можно судить по 
единодушная точка зрения, как о ф 
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литературе. Некоторые стороны этого вопроса разбираютёя 
в ряде статей, публикуемых в этом сборнике. Жалоба на по- 
ниженное настроение — самая частая жалоба пожилых лю- 
дей, характеризующих свое психическое состояние. Подоб- 
ные жалобы предъявили 44,64 всех обследованных нами в 
домах интернатах для престарелых (свыше 2 тысяч чел.). 
В большинстве подобные жалобы являлись симптомом 
основных форм нервно-психических заболеваний позднего 
возраста. Однако, в ряде случаев, при наличии таких жалоб, 
несмотря на специальные усилия, мы не обнаружили каких- 
либо признаков нервно-психических болезней. (Стойко пони- 
женное настроение выявлялось как бы само по себе, вне ра- 
мок известных форм заболеваний. Подобные формы расстрой- 
ства настроения можно было отнести к той особой ущербной 
аффективности, которая`в ряде случаев сопутствует старе- 
нию, отражая ту сторону психической инволюции, которая 
характеризуется снижением всех видов физической и психи- 
ческой энергетики. В данном случае мы обращаемся к тем 
случаям естественного старения, которые мы обозначаем 
как состояния психического упадка. 
Понятие психического упадка исключает представление 
о болезни, не может быть выражено в терминах клинической 
медицины, так как находится вне этиологии и патогенеза. 
Определяющими признаками психического упадка является 
общее снижение психического тонуса, что находит выраже- 
ние в замедлении психических процессов, уменьшении объ- 
ема всех психических проявлений. Подобное состояние не 
исключает критического отношения к себе, способности аде- 
кватной адаптации к окружающему. Творческие способности, 
как и личностные характеристики, не претерпевают каких- 
либо изменений. Психический упадок не обязательный спут- 
ник старости, человек может дожить до преклонных лет и 
умереть, не обнаруживая признаков психического упадка, 
так как время их появления, как и формы и тяжесть, крайне 
индивидуальны. В плане интересующего нас вопрса сущест- 
венным оказывается то, что состояния психического упадка 
в старости также характеризуются уменьшением силы аффек- 
тивного тонуса, замедлением аффективных реакций, суже- 


нием объема аффективного реагирования. Подобные количе- 
ственные изменения силы, времени, объема аффективных ре- 
акции не сопровождаются какими-либо качественными изме- 
нениями аффективности, исходно присущими личности, ` или 
аффективной неадекватностью. Внешнее выражение психиче- 
ского упадка с его аффективным компонентом обладает спе- 
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пифическими особенностями, за счет чего, в ряде случаев 
н возникает представление о наличии апатии, депрессии, Дис. 
фории. Здесь, прежде всего, следует сказать о типичной стар- 
ческой физиогномике, которая не всегда, по примеру ранних 
возрастных периодов, отражает эмоциональность старика. 
Естественное в старости ослабление силы мимической муску- 
латуры определяет типичное в этом случае выражение лица 
(опущенные углы рта, крупные лицевые складки). Губость ни 
скудость мимических движений, а также отсутствие быстрых 
вазомоторных реакций лежат в основе создающегося пред- 
ставления о печали, угрюмости, грусти, которых в действи- 

тельности нет. Подобная физиогномика отражает лишь 

уменьшение силы, подвижности, а также сужение объема аф- 

фективных проявлений. Сами пожилые, в этом случае, не 

предъявляют жалоб на пониженное настроение, не видят 

чего-либо особенного в своем настроении, не принимают со- 

чувствия окружающих и не понимают его истоков. Проявле- 

ния психического упадка с соответствующим ему аффектив- 

ным компонентом тесно связаны с физическим состоянием 

пожилого. Выраженные состояния психического упадка нахо- 

дятся рядом с физическим упадком. 

Физический фактор является самым существенным из тех, 
которые определяют образ жизни, характер компенсаторных 
п адаптационных возможностей в старости. Физическое не- 
благополучие, хронические соматические заболевания лежат 
в основе того особого дистимического фона, который харак- 
теризует эмоциональный строй психической жизни физически 
ослабленного или истощенного пожилого человека. С учетом 
того, что старость — время, когда накапливается соматиче- 
ское неблагополучие, а болезни приобретают хроническое те- 
чение, значение этого момента не может оыть преуменьшено. 
Причем более значимым и патогенным в формировании ди- 
стимических и астено-депрессивных проявлении в этом воЗ- 

ы . т ‚ столько само заболевание, сколько 
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настроение, нередки суицидальные мысли и тенденции, вме- 
сте с тем в высказываниях звучит не столько сам факт сома- 
тического неблагополучия или страх перед его возможными 
последствиями, сколько переживания, отражающие общую 
ситуацию старения с ее конкретными, в каждом случае, не- 
благоприятными моментами. Это жалобы на невнимание со 
стороны родственников, непонимание со стороны окружаю- 
щих, ненужность, одиночество и т. п. Подобные аффективные 
расстройства не являются обязательным спутником соматиче- 
ских болезней, возникающих на последнем отрезке жизни. 
Частота, с которой обнаруживаются соматогенно обусловлен- 
ные аффективные психозы, не отличается в позднем возра- 
сте от других возрастных периодов. Однако, описанные выше 
фоновые дистимические и астено-депрессивные расстройства, 
сходные с аффективным компонентом психического упадка, 
встречаются значительно чаще, они представляют эмоцио- 
нальную сторону болезненной физической немощи в старости. 
Обычно подобные расстройства настроения, несмотря на их 
курабильность, игнорируются. В номенклатуре психических 
расстройств в позднем возрасте они не находят достойного 
им места. 

Расстройства настроения в пожилом возрасте, явившиеся 
предметом рассмотрения, не исчерпываются формами, обус- 
ловленными как естественной, так и болезненной физической 
немощью. Депрессивные расстройства наблюдаются и у фи- 
зически крепких, и у соматически здоровых пожилых. Сле- 
дует напомнить, что объектом данного исследования явля- 
ются расстройства аффективности, не обнаруживающие кли- 
нических признаков известных функциональных или органи- 
ческих психозов позднего возраста. С этой точки зрения, вни- 
мания заслуживают формы депрессивных расстройств, кото- 
рые можно отнести к реактивно-ситуационным. Образ жизни, 
характер активности пожилого человека зависит от того, В 
какой степени он может приспобобиться к тем новым и, зача- 
стую, сложным условиям, которые привносит старение. На- 
рушение подобного приспособления в некоторых случаях 
определяет своеобразные депрессивные реакции. Речь ндет 
о равномерно и стойко пониженном настроении, впервые вы` 
явившемся в старости. Существенным в переживаниях ЯВ 
ляется болезненное неприятие своего старения со всеми с0- 
путствующими ему изменениями как в физическом, так и 
о И Несмотря на то, что подобные пер 

новную линию переживаний, ни прив 


ные формы поведения, ни формы контактов с окружающими 
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не меняются. Самому пожилому особенности его настроения 
не представляются болезненными, и окружающие так же не 
воспринимают его таковым. Жалобы на пониженное настрое- 
ние обычно можно услышать лишь при соответствующих 
распросах. Такие пожилые люди сообщают о тягостном пере- 
живании пустоты сегодняшней жизни. Все происходящее пе- 
ред глазами представляется малозначащим, неинтересным, 
будущее не несет чего-либо радостного и положительного. 
Основной мотив переживаний — факт собственного старения 
с фиксацией на объективных признаках изменений во внеш- 
ности или общественном положении. Все происходящее во- 
круг напоминает и наводит на мысль об этих изменениях. 
Общество молодых, как и общество сверстников, восприни- 
мается одинаково отрицательно, так как будит мысли подоб- 
ного рода. Одиночество, на которое жалуется пожилой чело- 
век, имеет оттенок «одиночества в толпе». Мысли, что он 
никому не нужен, его переживания непонятны другим, состав- 
ляют главное в его думах. Иногда в подобных переживаниях 
проскальзывает какая-то неопределенная надежда, кажется, 
что вот-вот все должно измениться в лучшую сторону, все 
пойдет как шло раньше, однако эти мысли быстро уступают 
место прошлым однообразным и безрадостным пережива- 
ниям. Эти пожилые люди испытывают расположение к благо- 
желательному собеседнику, оживляются во время разговора 
В это время, наблюдая за стариком, никогда не возникает 
мысль о наличии у него депрессии. Такие старики не выпа- 
дают из обычной жизни, не отказываются от общества, а как 
бы наоборот ищут его. Близко к этому отношение к развле- 
чениям. Любое развлекательное мерориятие посещается с 
ВИДИМОЙ неохотой, отрицательно затем оценивается, однако, 
потом посещается вновь и вновь. Наблюдая подобную форму 
расстройства настроения у пожилых, необходимо сразу т 
граничить ее от понятных И естественных р с 
рого или стареющего человека. Описание подобных переж 
ваний у злоровых и социально полноценных пожилых можно 
та а . ‘‚ложественной и иной литературе 
в избытке обнаружить в художеств> ВР 
По существу их содеражние отражает 0Сс03 О р - = 
вай а о пефиода жизни. Однако, в этом 
стижения заключительного пе] ся постоянным 
случае подобные переживания не А. С 
определяют содержания всеи М отношением к буду- 
от одновременно с о. тягостного характе- 
щему. И, наконец, главное, — и® н. в страдающих людей. 
ра, превращающего таких пожилых 
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подобные переживания совсем не свойственны старикам, от. 
носящимся спокойно к наступающим у них возрастным изме. 
нениям, сохраняющим способность получать от сегодняшнего 
существования преимущественно положительные эмоции. 

` Значительно труднее решить вопрос о том, являются ли 
подобные расстройства настроения абортивными или стерты- 
ми картинами известных форм аффективных психозов. Дока- 
зательства обратного характера можно получить, лишь ис. 
пользуя известные клинические приемы. За счет отсутствия 
известных клинических признаков, в первую очередь, отвер- 
гается наличие органических деструктивных процессов и, 
прежде всего, сосудистого заболевания головного мозга. Мы 
не обнаруживаем здесь также клинических признаков эндо- 
генного процесса. В картине аффективных расстройств нет 
колебаний суточного или сезонного характера, нет депрессив- 
но-бредовых включений или их подобия. Суицидальные мыс- 
ли отсутствуют и само отношение к суициду резко отрица- 
тельное. Расстройства настроения не десоциализируют пожи- 
лого человека. 

Вопрос о правомерности отнесения подобных расстройств 
настроения к невротическим может быть решен с позиций 
теоретических о неврозах вообще. Такие пожилые, несмотря 
на тягостный характер расстройств настроения, никогда не 
воспринимают их как болезненные, от которых они хотели 
бы избавиться. Медицинская помощь в таких случаях отвер- 
гастся. Появление аффективных нарушений не носит харак- 
тера срыва в отношениях с окружающими. Нет активной 
борьбы, направленной на улучшение своего положения, от- 
сутствует активная переработка переживаний, нет расшнре- 
ния, усложнения и систематизации переживаний. Показа- 
тельна и малая эффективность от психотерапевтических в03- 
действий. Отсутствие указанных кардинальных признаков 
невроза у пожилых с такого рода нарушениями настроения 
затрудняет и подобную диагностическую квалификацию- 06 
видимому, в отношении подобных форм правомерен вопро° 
о принадлежности этого рода депрессивных нарушении к 
о возрастных реакций. В данном са 
то периода 5 о оказывается общая и т 
НВ ОВенИ т развития ситуация. И по хе фе" 
и. м: по клинической картине поробнее а, 
что Вора я отражают эту ситуацию. Сам ф р 
патогенным факторы оразыьетоя привмирук 
ные периоды о т не имеет аналогов в другие сим 52- 
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рактером старения. Мы включаем подобные 
стройств настроения в старости ( 


прессия пожилых) в круг особых реакций позднего возраста, 
занимающих особое положение в геронто-психиатрической 


лассификации. Эти реакции представляют из себя психоти- 
ческие варианты или формы психического упадка в старости: 
Они характеризуются известными его признаками: замедле: 
нием скорости психических процессов с наклонностью к за: 
стреванию на отдельных переживаниях, малым объемом пси: 
хической продукции, фоновым снижением всех форм психи- 
ческого тонуса. Специального внимания заслуживает само 
применение термина «реакции» по отношению к этим фор- 
мам расстройств настроения. Яцемирская Р. С, (1979 г.) , спе- 
циально исследующая возрастно-ситуационные депрессии по- 
жилых, сделала попытку установить причинно-следственные 
связи между подобными расстройствами настроения и нали- 
чием конкретных неблагоприятных факторов, столь частых в 
позднем возрасте. Было установлено, что такие факторы, как 
физическое неблагополучие, сенсорная депривация, одиноче- 
ство распространены у пожилых с этой формой депрессии с 
такой же частотой, что и среди психически здоровых вообще. 
Клинические проявления при этой форме расстройств на- 
строения сходны у лиц, проживающих в таких различных 
условиях, как условия столичного города и сельской местно- 
сти. Таким образом, возрастно-ситуационная депрессия по- 
жилых не может быть понята как реакция на конкретно 
неблагоприятные внешне травмирующие моменты в старости. 
В данном случае расстройства настроения отражают глубо- 
кий уровень личностного реагирования на неуклонно и жест- 
ко развивающиеся изменения собственного «я». Го есть Вто 
сугубо индивидуальная реакция на не исключающую ниникого, 


общую ситуацию. 
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фированных альтруистических тенденций. Такие особенн 


ости 
как уменьшение объема и масштабности психотических про- 


явлений возрастно-ситуационной депрессии по мере старения, 
являются отражением возрастных закономерностей, примени- 


тельно к этой форме, и могут быть отнесены к собственно 
возрастным влияниям. Выявляющаяся с годами наклонность 
к застреванию больных на отдельных высказываниях, как и 
появление в клинической картине депрессии психопатоподоб- 
ных включений, говорит об органическом генезе подобного 
рода возрастной патопластики. Все это вместе указывает на 
преимущественно возрастно-органический характер цере- 
оральных изменений, доминирующих в группе причин, опре- 
деляющих возникновение и развитие реакций позднего воз- 
раста и, в частности, возрастно-ситуационной депрессии. 
Психическое старение и его проявление — психический упа- 
док — определяются как общими влияниями, так и цере- 
брально-инволютивно-органическими изменениями. Простые 
формы психического и физического упадка обусловлены об- 
щими причинами возрастной инволюции и находят выраже- 
ние в ущербной аффективности. Доминирование в этом про- 
цессе возрастно-органических церебральных изменений опре- 
деляет продуктивные формы расстройств настроения в виде 
возрастно-ситуационной депрессии. Подобное доминирование 
определяет также и другие формы реакций позднего возраста 
в виде представления о несправедливом притеснении, на- 
клонности к конфабуляторным образованиям, ипохондриче- 
ской фиксации на собственно старческих физических неду- 
гах. Вопрос об отношениях возрастно-органических измене- 
ний в старости как естественном проявлении инволюции и 
возрастно-органическими деструктивными заболеваниями го- 
ловного мозга, в первую очередь атрофической природы, 
нуждается в уточнении. По существу, — это старый вопрос 
о соотношениях, существующих между нормальной старостью 
и болезнями старения. ь 
Таким образом, обращаясь к расстройствам аффективно- 
сти позднего возраста, которые с учетом известных клиниче- 
ских приемов не могут быть отнесены как к функциональным, 
так и органическим психозам, в первую очередь, следует 
иметь в виду особые аффективные проявления возрастного 
психического упадка в старости. Эти нарушения выступают 
или в форме ограниченной по объему и активности ущеро- 
ной аффективности, или в виде продуктивных расстройств, 
таких как возрастно-ситуационная депрессия пожилых. Нако- 
пец, необходимо учитывать особый астено-депрессивный ИЛИ 
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дистимический фон настроения, сопровождающий состояния 

изической слабости, соматически обусловленной. Подобные 
формы расстройств аффективности должны занять соответ- 
ствующее место в номенклатуре расстройств, относящихся к 
области, так называемой, малой геронтопсихиатрии. 
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В многочисленных исследованиях, посвященных маниа- 
кально-депрессивному психозу, указывалось, что в позднем 
возрасте происходит значительное видоизменение его клини- 
ческих проявлений. Так, Кильхольц (1959), Вейтбрехт (1964), 
Рохлина М. Л. (1965) наблюдали учащение и удлинение де- 
прессивных фаз; Левис (1944), Кай и Рот (1955), Сартески 
(1961) — их склонность к затяжному течению; Гаупин 
(1905), Дрейфус (1907), Каннабих Ю. В. (1914), Жис- 
лин С. Г. (1965), Лукомский И. И. (1968) — преобладание 
тревоги, возбуждения, страха, Леони (1961), Рохлина М. Л. 
(1965), Шумский Н. Г. (1967) — сложность и полиморфизм 
симптоматики; Вейтбрехт (1952), Ретрилович (1961), Шай- 
беков Ф А. (1963), Р. Г. Илешева (1964) — появление атн- 
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торые в позднем возрасте п ›иобрели затяжное неблагоприят. 
ное течение. ее 

Были обследованы 24 больных с различной давностью 
заболевания (14 чел. с началом заболевания в возрасте до 
45 лет и 10 больных с началом заболевания_в возрасте после 
45 лет). - 

В изученной группе тол ько у 2-х больных наследствен- 
ность психопатологически не была отягощена. В остальных 
случаях установлена отягощенноть психозами, (преимущест- 
венно аффективными — 16 чел. и шизофренией — 6 чел.). 

В характерологическом отношении большинство больных 
отличались чертами тревожности, мнительности, ригидности, 
а также реактивной лабильности. Почти у всех больных на- 
блюдались колебания настроения в течение жизни, чаще в 
сторону пониженного, а также сезонные колебания. 

По данным анамнеза, продолжительность первых присту- 
пов у лиц, заболевших ‘в сравнительно’ молодом возрасте, 
колебалось от одного месяца до года. У некоторых больных 
в анамнезе наблюдались стертые приступы субклинического 
характера. Ремиссии были полными; стойкими и продолжи- 
тельными, в отдельных случаях до 40 лет. Последующие при- 
ступы у этих больных по достижении 40—45-летнего возра- 
ста, как и первые приступы у лиц, впервые заболевших после 
45 лет, были более продолжительными (до 3-х лет), а ‘ремис- 
син-становились короткими и неполными. Наблюдаемые нами 
епрессивные пристуны с затяжным течением в` большин- 
стве случаев-развивались в возрасте поле 55 лет. 3 

Как показало проведенное обследование, указанные: при- 
ступы начинались остро, но, как правило, бывали: соровоци- 
рованы психогенными. или соматогенными факторами. Не- 
смотря на большой ‘удельный вес ‘психогенных `факторов, 
депрессия развивалась по типу эндогенной, но с более слож- 
ным и атипичным характером психопатологических пережн- 
вании; в связи с чем-уже с самого начала заболевание при- 
оорстало характер” тревожно-тоскливой депрессии с бредом. 

‚У всех больных, -наряду-с типичными проявлениями эндо- 
геннон депрессии, были значительно -выражены тревога. и 
страх,. которые в инициальном периоде имели неопределен- 
ный, диффузный характер, а затем приобретали конкретное 








содержание. 

Нри усилении тревоги и 
ние, сопровождавшееся ажи 
цией, раптусами, 
и агрессией. 
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Быстро происходило усложнение клинической картины 
приступа с развитием бредовых переживаний и усугублением 
аффективной симптоматики. Так, на фоне резко сниженного 
настроения с расстройством сна, аппетита, ощущением силь- 
ной загрудинной тоски, суицидальными мыслями и попытка- 
ми, у больных появлялись ипохондрические высказывания, 
которые быстро достигали степени ипохондрически-нигили- 
ческого бреда. Почти у половины больных наблюдалось 
четание ипохондрически-нигилистического и депрессивного 
бреда отрицания, т. е. развитие синдрома Котара. 

Весьма характерной для данной группы больных была 
необычно выраженная фиксация на состоянии отдельных ор- 
ганов, преимущественно кишечника и глаз, с установками, с 
одной стороны, на необходимость обследовайия и лечения, а 
с другой — недоверием к врачам. Ипохондрические пережи- 
вания сопровождались сенестопатическими расстройствами. 

Значительно выражены были и явления меланхолической 
деперсонализации и дереализации. При этом, в ряде случаев, 
отмечались элементы чуждости, но не сделанности. 

Как показывают клинические наблюдения, наряду с И= 
ПИЧНЫМИ ДЛЯ больных маниакально-депрессивным психозом 
депрессивными бредовыми идеями виновности, самообвине- 
НИЯ, самоуничижения, В структуре наблюдаемого нами де- 
прессивного приступа, уже на первых этапах развития, во3- 
никали идеи заражения, заразности, а также канцерофоби- 
ческие высказывания. Бред отношения В большинстве слу- 
чаев имел параноидную окраску в плане вредительства, пор- 
ЧИ, ОТ равления. Е г Е. 
В ряде случаев к НИМ присоединились идеи ущероа и 00- 


ес 








нищания. 
Усложнение клинической картины затяжного депрессив- 
ного приступа происходило за счет развития параноидных 
бредовых идей наказания, преследования, осуждения, гибели, 
ареста, Почти в половине случаев на высоте депрессии отме- 
чались явления растерянности и ложные узнавания. В этих 
случаях структура приступа приближалась к депрессивно- 
параноидной. Однако, не наблюдалось систематизации бредо- 
‹ идей ‹ дал йшей разработки. 
вых идей и их дальнейшей р: ей хиь 
У части больных из-за выраженности аффекта тревоги и 
ь я Е ы я ‚ ` ЛУЧЕ ‚ ЛЬ? 
страха был затруднен контакт. Но в этих случаях нельзя 
было говорить 06 их недоступности. Е т: 
У бо. ‚тва больных отмечалис ь т 
большинства содержанием бредовых пережи 


связанные с депрессивным т ЕЕ" 
ваний и тревожным аффектом. Вербальные иллю и 
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возникали в вечернее и ночное время. На высоте состояния 
они достигали степени вербального иллюзорного галлюци- 
ноза. 

У многих больных уже с самого начала затяжного депрес- 
сивного приступа отмечались истероформные проявления, 
Они становились придирчивыми, капризными, требовали по- 
вышенного внимания, заботы, считали себя самыми тяжелы- 
ми больными. В случаях, когда депрессивный приступ начи- 
нался в возрасте старше 65 лет, тревога временами внешне 
принимала истероформное выражение. 

Как свидетельствуют клинические данные, в позднем воз- 
расте при маниакально-депрессивном психозе депрессивные 
приступы с затяжным неблагоприятным течением на первых 
этапах своего’ развития отличались сложной, полиморфной 
и атипичной симптоматикой, в связи с чем нередко возникали 
трудности их диагностики. 

Указанные приступы на определенных этапах по синдро- 
мальным проявлениям напоминали то инволюционно-мелан- 
холические, то аффективно-бредовые в рамках шизофрении, 
с чем и приходилось проводить дифференцирование. 

Однако, после анализа всех клинических и анамнестиче- 
ских данных, окончательный диагноз маниакально-депрессив- 
ного психоза оказывался наиболее вероятным. 
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прессивного заболевания» (Гамильтон, Уайт). Клинические 
проявления идей самообвинения отличаются чрезвычайно 
широким диапазоном: от пониженной самооценки, трудно 
оТличимой от психологически понятной в конкретных усло- 
виях, до фантастических, достигающих размеров громадно- 
сти, бредовых идей виновности и греховности. 

В литературе имеются указания на специфичность идей 
самообвинения и других форм депрессивного бреда в позд- 
нем возрасте. Однако, специального исследования идей само- 
обвинения в возрастном аспекте не проводилось. Вместе с 
тем, как нам кажется, это является важной в практическом 
и теоретическом отношении проблемой. Вопросы дифферен- 
циальной диагностики аффективных психозов на разных воз- 
растных этапах, в том числе и в старости, представляют 
трудную задачу, уточнение же диагностических критериев 
аффективных расстройств с учетом возрастного фактора по- 
может в ее решении. 

Нами была предпринята попытка изучения клинических 
особенностей идей самообвинения, их остросты и тяжести в 
картине депрессивных состояний эндогенной природы в срав- 
нительно-возрастном аспекте. Представлялось интересным 
уточнить насколько возрастной фактор определяет проявле- 
ние и формирование идей самообвинения, место и роль этих 
нарушений в клинической картине депрессий. 

В основу исследования было положено клинико-психопа- 
тологическое изучение 22 больных (17 женщин и 5 мужчин)у 
находящихся на лечении в Московской психиатрической 
больнице № 4 им. Ганнушкина. В материал включились лишь 
те случаи, где идеи виновности определяли клиническое со- 
держание депрессивных приступов. Основным содержанием 
изучаемых идей самообвинения было чувство виновности, 
греховности, преступности, страх перед неминуемым наказа- 
нием. По нозологическому принципу больные разделились 
следующим образом: шизофрения — 18 больных (депрессив- 
ные приступы при периодическом течении 4, при шубооб- 
разном —8, при непрерывно прогредиентном — 6). Депрес- 

- фаза МДП — 4 человека. Диагноз заболе- 
делялся на основании общеизвестных 
Следует сразу оговориться, что уточ- 
самообвинения с уче- 
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пожилой (от 61 до 81 года) —9 больных. 

В группе больных молодого возраста пониженная само- 
оценка своих личностных качеств, возможностей, доходящая 
до представлений о виновности, наблюдались в сложных де- 
прессивных психопатологических образованиях, где клиниче- 
ская картина многообразна, представлена богатым набором 
синдромов. Больные характеризвались ‘малой доступностью, 
Идеи самообвинения выявить зачастую было затруднительно. 
Психопатологические нарушения были представлены, начи- 
ная от выраженной витальной депрессии, бредовой дереали- 
зации и деперсонализации, симптомов инсценировки, чувст- 
венного бреда, вплоть до явлений помрачения сознания с ка- 
татоническими включениями. Высказывания больных, отра- 
жающие низкую самооценку, появляются на фоне достаточно 
глубокого аффективного снижения. В этих случаях депрессия 
характеризовалась витальностью. В дальнейшем идеи само- 
обвинения на уровне бредовых в большинстве случаев высту- 
пают, когда уже обнаруживаются моторные нарушения, хотя 
бы на незначительном уровне. Во всех наших случаях этой 
группы идеи самообвинения выявляются тогда, когда глубина 
депрессивного аффекта выражена уже значительно. Пример- 
НО В ЭТОЙ же последовательности происходила и обратная 
динамика идей самообвинения. Вначале уменьшалась глуби- 
на расстройств психотического уровня, чисто аффективных 
нарушений, повышался аффективный фон, и, вслед за ним. 
начиналась редукция идей самообвинения от выраженных 
степеней к более низким. Само содержание идей самообвн- 
нения отличалось довольно большой стойкостью, малой из- 
менчивостью, единообразием, большой привязанностью к про- 


шлым жизненным обстоятельствам. Высказывания больных 
в этом плане были стереотипны и, в основном, сводились к 
личностной 


неполноценности, болезненной гипертрофии чув- 
ства ответственности за мелкие проступки в прошлом. При- 
мечательно, что содержание высказываний и направленность 


В молодой группе проецировались исключительно на собет- 
венную личность. = 
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Идеи самообвинения представлены в своем большинстве в дё- 
прессивно-ипохондрических и депрессивно-параноидных рас- 
стройствах. В депрессивно-ипохондрических расстройствах 
самообвинение носит соответственную окраску. Больные ви- 
НЯт себя в том, что не берегли своего здоровья, здоровья 
близких. В депрессивно-параноидных расстройствах самооб- 
винение принимает некоторую специфичность: наряду с непо- 
средственно самообвинением появляются идеи отношения со 
стороны окружающих «все как-то подозрительно смотрят на 
меня, наверное догадываются о моих поступках, знают что я 
натворила». Поведение больных в болезненном состоянии во 
многом определяется «комплексом вины», они просят проще- 
ния, пытаются выполнять самую трудную и грязную работу. 
В группе больных пожилого возраста, в отличие от пред- 
ыдущей, идеи самообвинения в картине депрессивных рас- 
стройств характеризуются тем, что они появляются уже на 
раннем этапе, когда уровень депрессивного аффекта еще не- 
высок. Больные значительно доступнее в плане идей само. 
обвинения. Последние лежат как бы «на поверхности» де- 
прессии, часто превалируют над другими ее компонентами, 
определяют специфичность. В клинической картине депрес- 
сивных проявлений, при одинаковом уровне самообвинения, 
уже не видно того широкого спектра расстройств, полиморф- 
ности, многофабульности. Идеи самообвинения в структуре 
приступов во многом определяют клиническую картину забо- 
левания. Три массивности самообвинения глубина депрессив- 
ного аффекта может быть незначительна. Содержание само- 
обвинения, в основном, сводится к переживаниям ненужно- 
сти, болезненности, осуждения со стороны окружающих. 
Самообвинение чаще сосуществует в комплексе с идеями не- 
приязненного отношения со стороны других. Для ООЛЬНЫ 
переживание факта их осуждения со стороны окружающих 
становится актуальнее, нежели переживание собственной ви- 
новности. Актуальность переживания этого ых ее 
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непосредственно вытекающая из самообвинения, наиболее 
характерна именно для пожилого возраста. к 

Анализируя, таким образом, идеи самообвинения в струк- 
туре депрессивных образований по различным возрастным 
группам, можно заметить зависимость развития депрессив- 
ного бредообразования от возраста. Влияние возрастного 
фактора определяется не только в увеличении непосредствен- 
но доли бредообразования от одной возрастной группы к 
другой, но и в изменении его влияния на картину заболева- 
ния в целом. . 

В молодом возрасте в картине развернутых депрессивных 
состояний эндогенной природы доминирующее влияние зани- 
мают аффективные нарушения. Здесь можно наблюдать как 
бы «первичность» аффективного звена по отношению к бре- 
довому. Несмотря на значительное присутствие идей само- 
обвинения в молодом возрасте за счет того, что этот симпто- 
мокомплекс находится в обрамлении других, более сложных 
и глубоких психопатологических расстройств, он не характе- 
ризует картину депрессивных расстройств и лишь в незначи- 
тельной мере определяет поведение больных в приступе. 
В этом возрасте содержание идей виновности определяется 
относительным однообразием. Идеи самообвинения не свя- 
заны с другими бредовыми идеями, они как бы «чисты», не- 
посредственно направлены на себя. 

В зрелом возрасте идеи самообвинения появляются на бо- 
лее ранних этапах развития депрессии, их присутствие в 
структуре депрессивных расстройств более заметно, актуаль- 
ность переживаний более значительна, они во многом опре- 
деляют поведение больного в приступе. В этом возрасте, в 
отличии от молодого, значительно чаще в идеях самообви- 
нения можно обнаружить ипохондрические включения. На- 
блюдается более тесное переплетение самообвинения с идея- 
ми отношения, осуждения, то есть самообвинение все больше 
начинает носить оттенок «параноидности». 
бы, заметно в пожи- 
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НЫХ закономерностей проявления психических нарушений в 
старости, представляет интерес с чисто практической точки 
зрения. Знание подобных особенностей явится дополнитель- 
ным фактором при решении вопросов ранней ` диагностики, 
подбора дифференцированной терапии, прогноза. 
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РЕФЕРАТЫ 


УДК 616.895.4—616.899—613.98 

Алимова Р. А. Нарушение памяти при депрессиях позднего возра- 
ста и отграничение этих форм от деменции органического генеза. В кн.: 
Депрессии позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение), М, 
1983 г., стр. 

Исследовались мнестические функции у 50 6-х с эндогенной депрес- 
сней в позднем возрасте и у 25 6-х сосудистой деменцией. Обнаружено 
снижение кратковременной памяти у б-х эндогенной депрессией, коррели- 
рующее со степенью выраженности депрессии, тревоги. 

Список литературы — 8 назв. 


УДК 616.85.4—613.98 

Баклагина Е. Н. Клинические особенности циркулярных депрессий 
в пожилом и старческом возрасте. В кн.: Депрессии позднего возраста 
(клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

Изучались пристулы циркулярной депрессии у больных первично за- 
болевших в позднем возрасте и б-х с повторными приступами в периоде 
инволюции. Показано, что клиническая картина в обеих группах приблн- 
жгется к той, ксторая описывается как инволюционная меланхолия. 


УДК 616.85.4—892.3 


Беленькая И. Г. Учащение депрессий в старости как проявление 
основных воз 


зрастных закономерностей развития психических расстройств. 
В кн.: Депрессии позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лече- 
ние). М., 1983 г., стр. 

Факт учащения депрессий в позднем возрасте расценивается как ре- 
зультат видоизменяющего влияния возраста на психопатологическую кар- 
тиму известных сложных эндогенных психозов, когда благодаря возраст- 


ному редуцированию этапов патологии происходит «высвобождение» аф- 
фективных расстройств. 


Список литературы — 2 назв. 


УДК 616.85.4—613.98 


Белкин А. И., Курмышева Н. Я. Астено-депрессивный синдром 
в климаксе у мужчин с недостаточной функцией гонад. В кн.: Депрессии 
позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., 
стр. 

Обследовано 28 больных Мужчин, 
раста, страдающих гипогонадизмом. 
лебания астено-невротических 
ми в гормональной терапии. 

Список литературы — 5 назв. 
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УДК 616.85.4—613.98 
Беляева К. Н. Дифференциально-диагностические критерии реак- 
ивных и эндогеных депрессий в пожилом возрасте. В кн.: Депрессии 
позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г 
стр. : ь 
Исследовалось 122 6-х с депрессивными состояниями реактивного и 
эндогенного генеза. Указывается на клинические особенности течения и 
исхода реактивных депрессий, что определяет характер лечения и формы 
реабилитационных воздействий. | 
+ Список литературы — 13 назв, 


УДК 616.895.4—616.08 

Букресв В. И. Парная поляризационная терапия — новый метод 
лечения депрессивных состояний в позднем возрасте. В кн.: Депрессии 
позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., 
стр. 

Приводятся результаты применения указанного метода лечения при 
депрессиях различного генеза. Наиболее эффективно лечение при депрес- 
сиях с заторможенностью, тревогой или астено-депрессивных состояниях. 
Неэффективно — при ипохондрической депрессии и депрессивно-параноид- 
ных состояниях. 





УДК 616.895.8—613.98 
Бухановский Л. О. Некоторые особенности затяжных депрессий 
у больных шизофренией в позднем возрасте. В кн.: Депрессии позднего 
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| ПОЗДИТ КРИС возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983, стр. 
Высказывается точка зрения, что затягивание психоза в позднем воз- 
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Воронков | Л.. Блейхер В. М., Шевчук И. Д., Завилян- 


ская Л. И. Клинические особенности и систематика депрессии позднего 
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возраста (клиника 
при поздних депрессиях. 









} ‘онеза. лечение). и НЕ. 

МИ вопросы патогенеза, ле Не) ед конфликт занимает первое место среди 

И Делается вывод, что сем. оне возрасте, его отражение нахо- 

.итуаций В П | а са 

и психотравмирующих ситуаци! — поздних деппрессий. Способ разрешения 

‚ а `ечен: 3] д ча. ы ри 

и |. | дит место в клинике и течен? а прежде всего с учетом преморбид 

ик № | этого конфликта должен проводиться 

№6 | ных коппослей личности. 
т тых особенностей ли . 


р | азв. 
Список литературы — 5 на 183 









УДК 616.895.4 —613.98 
Звагельскии я 
депрессии, первично возникшей в позднем возр 


Б. Г. Бредовые включения в картине циркулярной 
асте. В кн.: Депрессии позд- 
патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

Отмечается, что бредовые иден при циркулярных депрессиях с пер- 
ВИЧНЫМ возникновением в позднем возрасте выявляются о на первых 
этапах заболевания. Приводится описание варнантов бредовых проявле- 
ний в картине циркулярной депрессин с поздним началом, 


него возраста (клиника, вопросы 


УДК 616.895.4—616.85.4 —613.98 : 

Кулько И. И. Скрытые депрессии позднего возраста. В кн.: Депрес- 
сии позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г; 
стр. 

Отмечается, что депрессивные состояния в позднем возрас е. часто 
протекают под видом соматических и неврологических заболеваний. Для 
определения психотической природы этих состоянии автор использует ла» 
бораторные методы исследования. 

Список литературы — 5 назв. 


УДК 616.895.4—616.13—004.4 

Куценок Б. М. Клиника и дифференциальная диагностика цере- 
брально-атеросклеротических депрессий. В кн.: Депрессии позднего воз- 
раста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

Отмечается, что атеросклеротические депрессии характеризуются со- 
четанием психсгенно-реактивных и витально-эндогенных симптомов. По 
клинике и течению они близки к «эндореактивным дистимиям». Исполь- 
зуя метод ЭЭГ автор обнаруживает у этих б-х заинтересованность ме- 
диобазальных структур. 

УДК 616.895.4—613.98 

Е Лившиц С. М. Следовые факторы в патогенезе и клинике депрес- 
сий позднего возраста. В кн.: Депрессии позднего возраста (клиника, во- 
просы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

Обсуя даетея вопрос о значении следового фактора В формировании 
клинической картины депрессий позднего возраста. Подобные патопластн- 
ческие влияния определяют, по мнению автора, не только содержание, но 
структуру депрессивного синдрома, 

УДК 616.895.4—13.004—0.8 
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УДК 616.895.4—613.98 


К , : 

т т. ее —. Некоторые клинические особенности депрессий 1п0- 
НОО Вора кн.: Депрессии позднего возраста (клиника, вопросы 
патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

АВалиВИВ Я особенности клинической картины депрессий при МДП, 
ОВО ННЕКОЕ шизофрении, сосудистых психозах, возникших в позднем 
возрасте, в зависимости от влияния психической травмы, особенностей поч- 
вы. Этими влияниями объясняются особенности синдромообразования В 
этих заболеваниях. 


УДК 616.895.4—531.2—613.98 

Прохорова И. С., Зайцев С. Г., Микешина Н. Г. Особен- 
ности клинико-статистической структуры циркулярной депрессии в позд- 
нем возрасте (сравнительно-возрастное исследование). В кн.: Депрессии 
позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., 
стр. 

Приводятся данные клинико-статистического изучения взаимосвязи 
СИМПТОМОВ В картине депрессии с последующим уточнением зависимостей 
между ними, терапией и возрастом. Обнаружена тенденция к возрастно- 
му уменьшению ажитации и фобий, что рассматривается как проявление 
лекарственного патоморфоза. 

Табл. — 1. 


УДК 616.895.4—613.98—591 

Рахальский Ю. Е. Депрессии позднего возраста: социально-пси- 
хологический подход. В ки.: Депрессии позднего возраста (клиника, во- 
просы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

При анализе депрессий позднего возраста делается акцент на системе 
отношений больного с его окружением. Описываются существенные для 
интерперсональных отношений свойства пожилых больных с депрессиями. 

Список литературы — 4 назв. 


УДК 616.85.4—616.921.5—613.98 

Ревенок А. Д..Депрессивные состояния, возникшие после гриппа 
у лиц возраста обратного развития. В кн.: Депрессии позднего возраста 
(клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

Отмечается, что в структуре депресст „ возникающих после гриппа, у 
лиц в возрасте обратного развития наряду с признаками, свойственными 
астеническим депрессиям, наблюдаются и симптомы, известные по описа- 


НИЯМ ИНВОлЮЦиоНной меланхолии. 


УДК 616.85.,4—613.98 


И И. Значение ситуационных, характерологических и воз- 
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] )16.092—616.895.4—613.98 и : 
= м Н. Запоточный Б. Ушеренко Я.С. 
Кры жановская Л. А. Патогенетические механизмы депрессивных со- 
стояний позднего возраста. В кн.: Депрессии позднего возраста (клиника, 
вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. о - 

Изучались регуляционные отношения между церебральными, вегета- 
ТИВНЫМи И гуморальными процессами у депрессивных больных ©. цирку- 
лярной И пресенильными депрессиями, которые оказались неодинаковыми 
прн разных формах депрессивных расстройств. 





УДК 616.895.4—616.831—007.23 


Сокольчик Е. И. Депрессивные расстройства в картине сенильно- 


атрофических процессов головного мозга. В ки.: Депрессии позднего воз- 
раста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

Исследовались соотношения, существующие между темпом возникно- 
вения ослабоумливающего процесса, его формой и депрессивными рас- 
стройствами, развивающимися на этом фоне. Депрессивные нарушения 
возникали как на первых стадиях атрофического процесса, так и на ста- 
дии развернутых его проявлений. 

Список литературы — 5 назв. 








УДК 616—091.5—612.015—616.895.4—613.98 

Стефановский В. А. Клинико-патофизиологические особенности 
и дифференциальная диагностика депрессивных состояний при некоторых 
психозах поздиего возраста. В кн.: Депрессии позднего возраста (клинн- 
ка, вопрсы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр. 

Приводятся результаты экспериментально-психологического . иселедо- 
вания процессов мышления и эмоциональности у больных с депрессивны- 
ми состояниями при поздних фрмах шизофрении, МДП и пресенильных 


психозах, Выявленные различия могут служить целям дифференциальной 
диагностики. ы 








УДК 616.895.4—613.98 
Сударева Л. 0. Сравнительно-возрастное изучение поздно мани- 
фестирующего маниакально депрессивного психоза В кн: Депрессии 
Е возраста (клиника, вопросы патогенеза лечение). М. 1983 Е, 
стр. › 
ия сравнительная клиническая характеристнка фаз позднего 
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Список литературы — 15 назв. 
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6 назв. Таблицы — 2 


УДК 616.895—613.98 

Шахматов Н. Ф. Расстройства настроения пожилых вне круга 
известных форм нервно-психических заболеваний позднего возраста. В ки.: 
Депрессии позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, лечение). М., 
1983 г., стр. 

Описываются расстройства настроения при соматическом неблагопо- 
лучении в старости, явлениях физического и психического упадка, особые 
формы реакций в виде возрастно-ситуационной депрессии пожилых, кото- 
рая рассматривается как психотический вариант психического упадка в 
старости. 

УДК 616.895.4—613.98 

Шибанова Н. И. О некоторых клинических проявлениях маниа- 
кально депрессивного психоза в позднем возрасте. В кн.: Депрессии пс-д- 
него возраста (клиника, вопрсы патогенеза, лечение). М., 1983 г., стр 

Описываются депрессивные приступы МДП, которые в позднем в23з- 
расте приобретали затяжное, неблагоприятное течение, что указывает на 
их определенное сходство с шизофреническими приступами. 


УДК 616.895.4—613.98 

Шутов Н. В. Бредовые идеи самообвинения в картине депрессив- 
ных состояний эндогенной природы (сравнительно- возрастное исследова- 
ние). В ки.: Депрессии позднего возраста (клиника, вопросы патогенеза, 
лечение). М., 1983 г., стр. 

Приводятся данные о роли возрастного фактора в появлении и фор- 
мировании идей самообвинения в клинической ‘картине депрессий Рас- 
сматриваются взаимоотношения между глубиной депрессивного аффекта 
и бредовым содержанием в различных возрастных периодах Особое в!и- 
мание уделяется позднему возрасту. 
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